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Unter dem Begriff des Impingement-Syndroms werden pathologisch-anatomisch verschiedene 
Krankheitsbilder zusammengefasst, die mit Schulterschmerzen bei Abduktionsbewegungen 
einhergehen. Es versteht sich weniger als konkrete Diagnose, vielmehr als schmerzhafte 
Schulterfunktionsstörung. Diagnostisch hinweisend ist der sog. „painful-arc“. Dieser entspricht dem 
Bereich des stärksten Schmerzes bei Armabduktion zwischen 60° und 120 °. Klinisch haben zudem die 
funktionellen Impingement-Tests nach Neer, Hawkins und Jobe große Bedeutung. Als Therapieoption 
bietet sich neben der konservativen Behandlung bei therapieresistenten Funktionsstörungen die 
subakromiale Dekompression zur funktionellen Erweiterung des subakromialen Gleitlagers an.  
Bildgebende Verfahren an der Schulter eignen sich zur Objektivierung des vielgestaltigen Bildes von 
Schmerz und Bewegungseinbuße. Die Magnetresonanztomographie hat sich in den letzten Jahren zu 
einer Stütze der Impingement-Diagnostik entwickelt. Sie zeichnet sich neben einer hohen 
diagnostischen Wertigkeit durch einen hervorragenden Weichteilkontrast und eine fehlende 
Strahlenbelastung aus. Außerdem lässt sich die Untersuchungsebene frei wählen. 
Die Messung der akromiohumeralen Minimaldistanz bietet eine diagnostische Möglichkeit zur 
Beurteilung und Analyse des Subakromialraums sowie der darin befindlichen Rotatorenmanschette. 
In einer offenen MR-Konfiguration mit anschließender digitaler Datenverarbeitung lässt sich der 
Subakromialraum in funktionell wichtigen Abduktionswinkeln darstellen. Diese Möglichkeit der 
dreidimensionalen Beurteilung liefert eine präzise morphometrische Analyse und kommt dem 
komplexen Zusammenspiel von Muskeln und Knochenstrukturen bei der Schulterbewegung am 
nächsten.  
Ziel der vorliegenden Arbeit war eine quantitative Beurteilung des Subakromialraums bei Patienten 
mit Impingement-Syndrom der Schulter anhand von berechneten Minimaldistanzen der knöchernen 
Strukturen in verschiedenen Gelenkpositionen. Es erfolgte eine 3D-MRT-Bildgebung der Schulter mit 
anschließender 3D-Bilddatenanalyse. Durch den Vergleich von prä- und postoperativen Messwerten 
sollte der Einfluss eines standardisierten OP-Verfahrens auf die Weite des Subakromialraums 
untersucht werden. Zudem wurde eine Gegenüberstellung mit einem schultergesunden 
Probandenkollektiv durchgeführt. 
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Das Impingement-Syndrom der Schulter versteht sich als eine schmerzhafte 
Funktionsbeeinträchtigung des Glenohumeralgelenks. Ursächlich sind einerseits morphologische 
Veränderungen des korakoakromialen Bogens (Outlet-Impingement) und einer folglich relativen 
Enge im Subakromialraum mit Einklemmung der Rotatorenmanschette und der Bursa subacromialis 
unter dem Schulterdach bei Schulterabduktion. Zum anderen führen strukturelle und funktionelle 
Pathologien der subakromialen Strukturen bzw. des Humerus zum Impingement-Syndrom der 
Schulter (Non-Outlet-Impingement). Demgegenüber steht ein intrinsisches Erklärungsmodell, bei 
dem die Tendopathie selbst die Ursache der folgenden Funktionsstörung darstellt. Alternativ spricht 
man vom primären und sekundären Impingement-Syndrom der Schulter. Die primäre Form schließt 
neben der Konstellation des Fornix humeri die degenerativen und entzündlichen Affektionen der 
Rotatorenmanschette und Bursa subacromialis mit ein. Das Sekundäre Impingement beschränkt sich 
auf ein Höhertreten des Humeruskopfs im Gelenk. 
Der Schmerz wird beim Impingement-Syndrom am stärksten zwischen 60° und 120° empfunden, dem 
diagnostischen hinweisenden „painful-arc“. In der Routinediagnostik haben die funktionellen 
Impingement-Tests nach Neer, Hawkins und Jobe große Bedeutung (Calis et al. 2000). Als 
Therapieoption bietet sich neben der konservativen Behandlung bei therapieresistenten 
Funktionsstörungen die subakromiale Dekompression zur funktionellen Erweiterung des 
subakromialen Gleitlagers an.  
Zur Objektivierung des vielgestaltigen Bildes von Schmerz und Bewegungseinbuße eignen sich in der 
Schulterdiagnostik bildgebende Verfahren. Primär kommen dabei das Standardröntgen sowie die 
Sonographie zum Einsatz, die Computertomographie sowie die Arthrographie bleiben Spezialfällen 
vorbehalten. Die Magnetresonanztomographie hat sich in den letzten Jahren zu einer Stütze der 
Impingement-Diagnostik entwickelt. Sie zeichnet sich durch eine hohe diagnostische Wertigkeit 
sowie einen hervorragenden Weichteilkontrast und eine fehlende Strahlenbelastung aus. Außerdem 
lässt sich die Untersuchungsebene frei wählen. 
Eine große Anzahl der Erkrankungen am Schultergelenk betreffen pathologische Veränderungen des 
Subakromialraums (Uri 1997). Man fand heraus, dass die Inzidenz periartikulärer 
Schultererkrankungen 8,9 % in einem gesunden Normalkollektiv beträgt (Wagenhäuser 1976). 
Vergegenwärtigt man sich zusätzlich die enorme Bedeutung einer gesunden Schulterfunktion im 
Alltagsleben eines Menschen, so lässt sich die Relevanz der Forschung auf dem Gebiet des 
Impingement-Syndroms abschätzen. Die Messung der akromiohumeralen Minimaldistanz bietet eine 
diagnostische Möglichkeit zur Beurteilung und Analyse des Subakromialraums sowie der darin 
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befindlichen Rotatorenmanschette. Eine Vielzahl wissenschaftlicher Arbeiten hat diesen 
Minimalabstand dargestellt und vermessen. Mit radiologischen Verfahren (Golding 1962, Cotton und 
Rideout 1964, Weiner und McNab 1970, Petersson und Redlund-Johnell 1984, Hamada et al. 1990), 
sekundär rekonstruierten CT-Aufnahmen (Lochmüller et al. 1997) sowie sonographischen 
Untersuchungen (Azzoni et al. 2004, Desmeules et al. 2004) ließ sich der Raum unter dem 
Schulterdach jeweils nur in Neutralstellung betrachten. Zudem ist vor allem das Standardröntgen mit 
Projektionsartefakten behaftet. Für den minimalen Abstand zwischen Humeruszirkumferenz und 
Akromionunterkante ermittelten die Studien eine Spannbreite von 6 - 14 mm. Kadaverstudien 
(Bigliani et al. 1991, Flatow et al. 1994, Anetzberger und Putz 1995, Karduna et al. 2005, De Wilde et 
al. 2003) bzw. eine intraoperative Vermessung (Tillander und Norlin 2002) haben zwar den Vorteil, 
die akromiohumerale Distanz über einen kontrollierten Bewegungsbereich betrachten zu können, 
sind aber ebenso wenig wie die oben genannten Verfahren in der Lage, die Schulterkinematik und 
die komplexe neuromuskuläre Steuerung in vivo wiederzugeben.  
Die Vorteile der MRT kommen auch in der akromiohumeralen Distanzmessung zum Tragen. Konnte 
zunächst in geschlossenen Systemen erneut nur die 0°-Position angezeigt werden (Solem-Bertoft et 
al. 1993, Sperner 1995,  Roberts et al. 2002), lässt sich nun in einer offenen Konfiguration mit 
sekundärer digitaler Datenverarbeitung der Subakromialraum in funktionell wichtigen 
Abduktionswinkeln darstellen (Graichen 1998, 1999a,b,c, Hinterwimmer 2003, Thomas 2004, Pappas 
et al. 2006, Busse et al. 2008). Diese Möglichkeit der dreidimensionalen Beurteilung liefert eine 
präzise morphometrische Analyse (Busse et al. 2008) und kommt dem komplexen Zusammenspiel 
von Muskeln und Knochenstrukturen bei der Schulterbewegung am nächsten.  
Ziel der vorliegenden Arbeit war eine quantitative Beurteilung des Subakromialraums bei Patienten 
mit Impingement-Syndrom der Schulter anhand von berechneten Minimaldistanzen der knöchernen 
Strukturen in verschiedenen Gelenkpositionen. Es erfolgte eine 3D-MRT-Bildgebung der Schulter mit 
anschließender 3D-Bilddatenanalyse. Durch den Vergleich von prä- und postoperativen Messwerten 
sollte der Einfluss eines standardisierten OP-Verfahrens auf die Weite des Subakromialraums 





2.1. Das Impingement-Syndrom der Schulter 
2.1.1. Definition des Impingement-Begriffs 
Unter dem Begriff des Impingement-Syndroms werden pathologisch-anatomisch verschiedene 
Krankheitsbilder zusammengefasst, die mit Schulterschmerzen bei Abduktionsbewegungen 
einhergehen. Es versteht sich weniger als konkrete Diagnose, vielmehr als schmerzhafte 
Schulterfunktionsstörung. Seinen Namen erhielt das Syndrom vom englischen „to impinge“, was zu 
Deutsch so viel wie „quetschen, anstoßen“ heißt. Beim subakromialen Impingement-Syndrom 
kommt es zur Einklemmung und Komprimierung der Bursa subacromialis und der 
Rotatorenmanschette zwischen dem Humeruskopf mit dem Tub. majus einerseits und den 
immobilen Strukturen des korakoakromialen Bogens, welcher sich vom Akromion über das Lig. 
coracoacromiale zum Proc. coracoideus spannt, andererseits. Der subakromiale Raum stellt ein 
eigenes Nebengelenk dar (Pfuhl 1933), wobei sich die Rotatorenmanschette, vermittelt durch die 
Bursa als Gleitschicht, unter dem korakoakromialen Bogen, auch Fornix humeri genannt, bewegt. 
Dieser Raum hat nach Laumann (1980) eine variable Breite von 10 - 15 mm. Die anlagebedingte 
relative Enge unter dem osteofibrösen Schulterdach wird bei forcierter Flexion und vor allem bei 
Rotation nochmals verstärkt, was eine Entzündung der subakromialen Bursa und eine Schädigung mit 
nachfolgender Degeneration der Rotatorenmanschette, speziell der Supraspinatussehne,  zur Folge 
haben kann.  
Nach heutiger Meinung steht dem mechanisch bzw. extrinsisch orientierten Erklärungsmodell 
(Neer 1972, Bigliani et al. 1986, Bigliani und Levine 1997) eine intrinsische Erklärungstheorie der 
Sehnenschädigung (Codman 1937, Rothmann und Parke 1965, Uhthoff et al. 1976) gegenüber. 
 
2.1.2. Epidemiologie 
Das Impingement-Syndrom stellt wahrscheinlich die häufigste Ursache für persistierende 
Schulterschmerzen beim Erwachsenen dar. Schulterschmerzen zeichnen für ca. 16 % aller 
muskuloskelettalen Beschwerden verantwortlich (Urwin et al. 1998). Eine britische Arbeit an über 
300 Allgemeinarztpatienten zeigte bei mehr als einem Viertel der Untersuchten (27 %) unklare 
Schulterbeschwerden und machte somit auf die hohe Prävalenz in der Bevölkerung aufmerksam 
(Pope et al. 1997). In einer umfangreichen, heute noch anerkannten, epidemiologischen Studie von 
Wagenhäuser (1976), wird die Inzidenz periartikulärer Schultererkrankungen, d. h. nur die 
Gelenkstrukturen betreffende Pathologien, mit 8,9 % angegeben. Das Prädilektionsalter der 
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Betroffenen schwankte dabei zwischen dem 40. und 60. Lebensjahr, mit einem Altersgipfel um das 
50. Lebensjahr. Das Geschlechtsverhältnis war ausgewogen. Erwähnenswert scheint, dass 
symptomatische Frauen im Durchschnitt 5 Jahre jünger waren als erkrankte Männer. Zudem fand 
sich eine Alterszacke im jungen Erwachsenenalter, was sicherlich auf sportliche Überbeanspruchung 
zurückzuführen ist. Die Seitenlokalisation der periartikulären Schultersyndrome zeigte bei 
Wagenhäuser (1976) eine leichte Bevorzugung der rechten Schulter, wobei in seinem Krankengut der 
bilaterale Befall relativ selten vorkam. Die rechtsseitige Lokalisation wird von den meisten Autoren 
bestätigt (Bloch und Fischer 1958, Schneider 1959). Es werden aber durchaus auch andere 
Meinungen vertreten. Dahmen (1966) fand in seiner Studie ein wesentlich häufigeres Auftreten der 
degenerativen Schultererkrankungen auf der linken Seite, Welfing (1965) sah nahezu bei jedem 
fünften Betroffenen eine bilaterale Lokalisation periartikulärer Schulterprobleme. 
Eine typische Berufsanamnese wird heute als prädisponierend für das Auftreten eines Impingement-
Syndroms der Schulter angesehen. Wagenhäuser (1976) fand in seiner Studie heraus, dass die 
Schultersymptome stark gehäuft bei Personen mit schwerer körperlicher Arbeit auftreten. So wurden 
86 % der Erkrankten als sog. „Handarbeiter“, nur 14 % aber als entsprechende „Geistesarbeiter“ 
eingestuft. Bei Letzteren war häufig nicht nur ein Trauma, sondern eher eine ungewohnte, 
anstrengende manuelle Tätigkeit, bspw. Schneeschaufeln oder Gartenarbeit, Auslöser der 
Schmerzmanifestation. Matsen und Arntz (1990) erkannten eine Häufung des Impingement-
Syndroms bei Tapezierern und Anstreichern, zudem waren Friseure außerordentlich häufig 
betroffen. Des Weiteren stellten Bigliani und Morrison (1989) die Bedeutung von 
Überkopftätigkeiten heraus.  
Auch bei Sportlern lässt sich oft eine typische Anamnese erheben. Betroffen sind vor allem Werfer, 
Schwimmer, Tennisspieler und Volleyballer. Richardson et al. (1980) trafen bei 
Weltklasseschwimmern in 42 % auf Schulterprobleme, zum größten Teil Impingement-Syndrome, 
aber auch Instabilitäten mit sekundär resultierender Impingement-Symptomatik. In einer Arbeit 
unter Tennisspielern fanden sich bei der Hälfte der Athleten degenerative Schultererkrankungen 
(Priest und Nagel 1976).  
Das Impingement-Syndrom ist im finalen Stadium durch Defekte der Rotatorenmanschette 
charakterisiert. Dabei kann im Grunde jeder Manschettenmuskel von einer Läsion betroffen sein. 
Trotzdem dominiert in allen Untersuchungen der Befall der Supraspinatussehne bei weitem 
gegenüber den anderen Rotatorensehnen. Bei Hedtmann und Fett (1995) ist die Supraspinatussehne 
in 95 %, die Infraspinatussehne in circa 40 % und die Subskapularissehne in etwa 10 % aller Fälle 
kumulativ an einem Rotatorenschaden beteiligt. Etwa die Hälfte aller klinisch manifesten kompletten 
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Rupturen bleibt aber auf die Supraspinatussehne beschränkt. 
Die Literatur über die Häufigkeit von Rotatorenmanschettenrupturen ist sehr verwirrend. Anhand 
von autoptischen Studien ist davon auszugehen, dass bei etwa 20 – 30 % aller über 70-jährigen 
Rotatorenschäden vorliegen. In einer Arbeit von Petersson (1984) traten bei einem 
durchschnittlichen Alter der Personen von 73,5 Jahren bei knapp 32 % Defekte der 
Muskelmanschette auf. Eine japanische Studie fand nur in etwa 22 % aller Untersuchten 
Rotatorenmanschettendefekte (Yamanaka und Fukuda 1991). Lehman et al. (1995) gaben die 
Prävalenz ebenfalls sehr gering an (17 % bei einem Altersschnitt von 65 Lebensjahren).  Jerosch et al. 
(1991) wiederum zeigten bei einem Durchschnittsalter von 79 Lebensjahren bei circa 60 % der 
Probanden Läsionen. Die Arbeit von Hedtmann (1990) bestätigt diese Zahlen. Ogata und Uhthoff 
(1990) beschrieben, dass komplette Manschettenrupturen ab dem 40. Lebensjahr auftreten. Sie 
fanden zudem bei Patienten in der 7. Lebensdekade in mehr als 70 % der Fälle Komplettläsionen. Die 
unterschiedlichen epidemiologischen Daten mögen in dem jeweiligen  Probandenkollektiv mit 
unterschiedlicher beruflicher oder auch sportlicher Anamnese begründet liegen. In den meisten hier 
aufgeführten Studien überwog die Prävalenz von Partialdefekten deutlich gegenüber derer von 
Totaldefekten.   
 
2.1.3. Impingement-Stadien nach Neer 
Neer (1972) formte als erster den Begriff des Impingement-Syndroms und leitete damit die 
pathogenetische Differenzierung der subakromialen Schmerzursachen ein. Anhand einer 
anatomischen Studie an über 100 Leichenschultern sah er in ca. 95 % aller Fälle mechanische 
Faktoren für eine  Enge des subakromialen Raums als primär verantwortlich. Neer erkannte die 
anteriore laterale Akromionkante als Hauptkontaktzone bei der mechanischen Schädigung der 
Supraspinatussehne mit daraus resultierender Tendinitis, Partial- oder Komplettruptur und 
begleitender Bursitis. Entsprechend postulierte Neer 3 klinische und histomorphologische Stadien 
des subakromialen Impingements.  
Im Stadium I finden sich ödematöse Auftreibungen sowie Blutungen (Hämorrhagien) der 
Rotatorenmanschette. Durch die Volumenzunahme der subakromialen Strukturen kommt es zur 
Verkleinerung des Gleitraums unter dem Schulterdach. Diese Veränderungen sind reversibel und 
finden sich vor allem bei jungen Leuten unter 25 Jahren, meist verursacht durch regelmäßige 
Überkopftätigkeiten im Sport, aber auch im Beruf. Die Therapie erfolgt in jedem Fall konservativ.  
Stadium II zeichnet sich durch eine zunehmende Fibrosierung einhergehend mit einer chronischen 
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Entzündung der Rotatorenmanschette und Bursa subacromialis aus. Schon in diesem Stadium finden 
sich Vernarbungen und kleine Einrisse in der Rotatorenmanschette, hervorgerufen durch die 
ständige Irritation am korakoakromialen Bogen. Das Alter der Patienten liegt zwischen 25 und 40 
Lebensjahren. Die Klinik äußert sich durch ständig wiederkehrende Schmerzen unter Belastung. Eine 
operative Therapie erfolgt nur dann, wenn trotz intensiver konservativer Behandlung über einen 
längeren Zeitraum keine Besserung der Symptomatik eintritt. Differentialdiagnostisch muss im 
Stadium II an eine „frozen shoulder“ (adhäsive Kapsulitis) gedacht werden.  
Das Stadium III schließlich ist gekennzeichnet durch ossäre Veränderungen und Sehnenrupturen. So 
treten knöcherne Ausziehungen an der vorderen Akromionecke sowie am Tub. majus auf, die durch 
das chronische Impingement der subakromialen Weichteile zu erklären sind. Auch im Bereich des 
Akromioklavikulargelenks können osteophytäre Reaktionen auftreten. Dazu finden sich Risse in der 
Rotatorenmanschette, die partiell nur die Oberfläche betreffen oder als Komplettruptur alle 
Schichten durchgreifen. Betroffen sind meist ältere Patienten oberhalb des 40. Lebensjahres.  Dieses 
Stadium ist nicht reversibel  und zeigt klinisch eine fortschreitende Schmerzzunahme in Kombination 
mit Kraftverlust des betroffenen Arms. Therapeutisch wird der Subakromialraum mittels einer 




Wie oben erwähnt, ist eine Unterteilung in extrinsische und intrinsische Auslösemechanismen 
sinnvoll, um das Verständnis der Rotatorenmanschetten-Tendinitis zu vereinfachen.  
 
2.1.4.1. Extrinsische Faktoren des Impingement-Syndroms 
Neer (1983) erweiterte seine Theorie um die Begriffe des sog. „Outlet-Impingements“, welches der 
ursprünglichen Impingement-Theorie entspricht, und des „Non-Outlet-Impingements“, bei dem das 
Volumen der subakromialen Strukturen zu groß für den zur Verfügung stehenden Raum ist.  
Die Ätiologie des Outlet-Impingements ist vielgestaltig. Pathogenetisch können mehrere Ursachen zu 
einer Einengung des Subakromialraums führen. Dabei nimmt die Akromionform eine bedeutende 
Stellung ein. Bigliani et al. (1986) hatten in ihrer Untersuchung  drei mögliche Akromionvarianten 
festgestellt. Akromiontyp I ist flach und trat bei 17 % der Schultern auf, Typ II ist bogenförmig und 
fand sich in 43 % der Fälle, während der hakenförmige Typ III bei 40 % der Patienten zu beobachten 
war. Es ließ sich zeigen, dass Typ III überproportional häufig bei Rotatorenmanschettendefekten 
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vertreten war (73 %). Lag hingegen nur ein Impingement-Syndrom vor, entsprach die Verteilung der 
Akromiontypen den normalen Prozenten. Plass (2004) fand bei Impingment-Patienten hingegen MR-
morphologisch signifikant häufiger ein gebogenes oder hakenförmiges Akromion als in einer 
gesunden Kontrollgruppe.  
Demgegenüber stehen aber auch kritische Meinungen. Kölbel (1996) erklärte den Neer´schen Ansatz 
als veraltet und spricht von einem entgegengesetzten Mechanismus. Er ist der Meinung, dass sich die 
Veränderungen der Rotatorenmanschette auf das Schulterdach auswirken. Das Akromion würde sich 
so verformen und verknöchern. Auch Ozaki et al. (1988) postulierten, dass degenerative 
Sehnenveränderungen einer pathologischen Akromionmorphologie vorangehen. Edelson (1995) 
konnte bei Patienten unter 30 Jahren keine hakenförmigen Akromia finden. Auch Chang et al. (2006) 
sahen in einer mechanischen Einengung durch das Akromion keinen primären Grund für ein 
Impingement-Syndrom. Es ist daher nicht eindeutig geklärt, ob die Akromiontypen II und III eine 
eindeutige Prädisposition für das Auftreten sowohl von Rotatorenmanschettenrupturen als auch 
eines Impingement-Syndroms der Schulter darstellen. 
Von der Akromionform abzugrenzen sind Osteophyten an der anterolateralen Akromionkante, die 
ebenfalls zu einer Impingement-Symptomatik führen können. Weiterhin wird ein Os acromiale, 
welches bei einer ungenügenden Verschmelzung der drei separaten Ossifikationszentren des 
Akromions (Prä-, Meso-, Metaakromion) entsteht und mit einer Inzidenz von 2-3 % auftritt, zu den 
extrinsischen Faktoren gerechnet (Bigliani und Levine 1997). Imhoff und Ledermann (1996) gaben an, 
dass die Häufigkeit eines Os acromiale bei nachgewiesenen Rotatorenmanschettendefekten bei 6 % 
liegt. Weichteilverdickungen oder kleine knöcherne Ausziehungen als Folge der fehlenden Fusion 
stören auch hier die Gleitfunktion im Subakromialraum. Kongenitale und degenerative 
Veränderungen im Bereich des Akromioklavikulargelenks stellen weitere Ursachen des Impingement-
Syndroms dar. So konnten bei etwa 30 % der Patienten diese Anomalien gefunden werden, 
hauptsächlich in Form von Osteophyten oder Kapselverdickungen (Bunker und Wallace 1991). 
Außerdem wird dem Lig. coracoacromiale, welches an der Unterseite des Akromion inseriert, bei 
pathologischer Verdickung eine auslösende Ursache zugeschrieben. 
Ein Non-Outlet-Impingement ist gekennzeichnet durch erworbene strukturelle und funktionelle 
Veränderungen der Strukturen unterhalb des korakoakromialen Bogens. So kann eine 
Volumenzunahme der Bursa subacromialis, bspw. im Falle einer Bursitis, aber auch eine Verdickung 
der Rotatorenmanschette bei Kalkeinlagerung (Tendinitis calcarea), in das Gelenk hängende 
Rupturfetzen oder eine postoperative Vernarbung zu Kontakt mit dem Schulterdachbogen führen 
und eine entsprechende Symptomatik auslösen. Eine weitere Ursache für das Non-Outlet-
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Impingement ist in einem Höhertreten des Humerus im glenohumeralen Gelenk zu suchen. Dies kann 
verschieden bedingt sein. Zum einen mündet eine neurogene Schwächung der Rotatorenmanschette 
im Verlust der stabilisierenden Funktion dieser Muskelgruppe und damit erneut in einer Einengung 
des subakromialen Raums (Sharkey und Marder 1995). Weiterhin ist es wichtig zu realisieren, dass 
eine glenohumerale Instabilität zu einem Impingement-Syndrom führen kann (Hawkins und Kennedy 
1980, Jobe 1989). Auch Muskeldysbalancen der Ab- und Adduktoren können als kraniale Verlagerung 
des Humeruskopfs imponieren (Deutsch et al. 1996, Payne et al. 1997). Eine gewisse Kapsellaxität, 
hervorgerufen durch intensive Überkopfbewegungen, wie bei Schwimmern oder auch bei 
handwerklichen Berufen, bewirkt ein Verschieben des Humeruskopfs nach kranial. Weiterhin hat 
eine Läsion der langen Bizepssehne ebenso eine anterosuperiore Instabilität zur Folge, die durch 
Ausriss des Sehnen-Ankers aus dem Labrum glenoidale (SLAP -Läsion) noch verstärkt werden kann. 
Außerdem ist anzuführen, dass eine Fehlstellung des Tub. majus, wie z. B. nach einer Fraktur, zum 
Humerushochstand führen kann. Auch eine „frozen shoulder“ mit einer Steifigkeit der hinteren 
Kapselanteile, hat den oben beschriebenen Mechanismus zur Folge. Eine Skapulafehlstellung bzw. -
dysfunktion spielt bei der Entstehung des Non-Outlet-Impingements nur eine untergeordnete Rolle.   
Einige Autoren setzen der oben beschriebenen Neer´schen Impingement-Klassifikation eine 
alternative ätiologische Einteilung entgegen. Diese orientiert sich an den Begriffen des Primären und 
Sekundären Impingements. Dabei schließt die primäre Form neben der Konstellation des Fornix 
humeri noch zusätzlich die degenerativen bzw. entzündlichen Affektionen der Rotatorenmanschette 
und Bursa subacromialis mit ein. Das Sekundäre Impingement beschränkt sich dagegen nur auf ein 
Höhertreten des Humeruskopfs im Gelenk. Ein Impingement-Syndrom durch Schwellung der Bursa 
infolge eines entzündlichen Vorgangs stellt sowohl ein primäres Impingement als auch ein Non-
Outlet-Impingement nach Neer dar. Findet sich aber eine akromiale Spornbildung handelt es sich 
weiterhin um ein primäres Impingement, jedoch um ein Outlet-Impingement. Dies zeigt deutlich, 
dass sich die Definitionen voneinander unterscheiden. Dennoch bleibt zu sagen, dass beide 
Klassifikationen nicht wesentlich in den Faktoren variieren, die das Impingement hervorrufen, 
sondern eher in der Einordnung dieser in ein Schema. 
 
2.1.4.1.1. Subkorakoidales Impingement 
Eine Form des extrinsischen Impingement, jedoch eine eigene Entität des Syndroms, stellt das 
subkorakoidale Impingement dar. Dabei kommt es zur Einklemmung der Subskapularissehne, die sich 
speziell bei Innenrotation zwischen dem prominenten Korakoid und dem Tub. minus 
„entlangschlängelt“. Diesen Mechanismus bezeichnen Lo und Burkhart (2003b) als „Roller-Wringer-
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Effect“. In anatomischen sowie Cine-MRT-Untersuchungen konnte für das korakohumerale Intervall 
in Neutralstellung des Arms eine normale Größe zwischen 8,4 und 11 mm angegeben werden 
(Gerber et al. 1987, Friedmann et al. 1998). Nach gegenwärtiger Meinung besitzt eine Stenose des 
korakohumeralen Abstands unter 6 mm (Lo und Burkhart 2003b, Giaroli et al. 2006) eine hohe 
Spezifität für das Auftreten eines subkorakoidalen Impingements. Es lassen sich ansatznahe 
Verkalkungen der Subskapularissehne als ätiologischer Faktor anführen. Zudem führt eine anteriore 
glenohumerale Instabilität zu einer Verkleinerung der korakohumeralen Distanz (Radas und Pieper 
2004). MacMahon et al. (2007) erkannten bei Patienten mit Supraspinatusrupturen kleinere 
subkorakoidale Intervalle als bei Kontrollpersonen (9 mm vs. 12 mm). 
Klinisch präsentieren die Patienten einen anteromedialen Schulterschmerz während Flexion, 
Adduktion und Innenrotation. Diagnostisch wegweisend ist der Gerber-Test (Gerber et al. 1985). Das 
Tub. minus wird durch 90° Flexion und 10-20° Adduktion und Innenrotation in Kontakt zum Proc. 
coracoideus gebracht und so ein Schmerz provoziert.  
 
2.1.4.2. Intrinsische Faktoren des Impingement-Syndroms 
Häufig findet sich eine Entzündung der Rotatorenmanschette ohne Einfluss äußerer auslösender 
Faktoren. Uhthoff et al. (1976) stellten der Neer-Theorie eine durch histologische Untersuchungen 
gestützte Theorie entgegen. Dabei entsteht die Erkrankung primär durch eine Tendopathie.  
Die Impingement-Erkrankung wird nach Uhthoff als intrinsisch bezeichnet, wenn die 
Rotatorenmanschettenpathologie selbst Ursache der folgenden Funktionsstörung ist. Pathogenetisch 
wird dies durch eine einklemmungsbedingte Minderperfusion bei repetitiver Belastung bedingt. Eine 
durch Codman (1927) erstmals beschriebene kritische Zone am distalen Ende der Sehne wird dabei 
durch den wiederholten Druck des Caput humeri abgequetscht. Diese hypovaskularisierte Zone wird 
lediglich durch Anastomosen zwischen zwei Endstromgebieten versorgt (Moseley und Goldie 1963). 
In dieser Zone finden sich daher auch die meisten Rupturen, „ohne dass gleichzeitig äußere Faktoren 
wie akromiale Spornbildung beobachtet werden können“ (Imhoff und Ledermann 1996, S.6). Auch 
Abnutzungserscheinungen der knöchernen Bestandteile ab dem etwa 30. Lebensjahr führen zur 
Tendinitis der Manschette und letztendlich zur Tendopathie. Uhthoff et al. (1976, 1988) konnten 
nachweisen, dass die meisten Risse in der Rotatorenmanschette an der Unterfläche entstehen, 
wodurch äußere Faktoren ihrer Meinung nach nur eine untergeordnete Rolle spielen. Eine MR-
gestützte Studie von Ko et al. (2006) unterstreicht diese Theorie. Sie fanden heraus, dass 
artikulärseitige Risse der Manschette vermehrt pathologische Veränderungen in der Sehne selbst, 
gemessen an den Kriterien nach Iannotti und Zlatkin (Iannotti et al. 1991), aufwiesen. Bursaseitige 
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Rupturen zeigten dem gegenüber eher Veränderungen an der Akromionunterfläche. Es ist also davon 
auszugehen, dass gelenkseitige Verletzungen hauptsächlich auf die oben angesprochenen 
intrinsischen Faktoren zurückzuführen sind, während bursaseitige Defekte  durch extrinsische 
Einwirkung entstehen. 
Zusammenfassend können Hypovaskularisation der Sehne, Degeneration und dauerhafte Belastung 
im Beruf oder Sport als intrinsische Faktoren bei der Entstehung eines Impingement-Syndroms der 
Schulter angesehen werden. 
 
2.1.4.3. Internes Impingement 
Als internes oder auch intrakapsuläres Impingement wird das pathologische Anstoßen des 
Humeruskopfs gegen den Glenoidrand bezeichnet. Je nach Lokalisation des Kontaktes unterscheidet 
man bei dieser intrakapsulären Sonderform des Impingements zwischen einem posterioren und 
einem anterioren Typ.  
 
2.1.4.3.1. Posterosuperiores Impingement 
Das sog. posterosuperiore Impingement tritt vorwiegend bei Überkopfsportlern auf. Es äußert sich 
klinisch mit Schmerzen der Patienten entlang der posterioren Gelenklinie bei Außenrotation und 
Abduktion, der sog. ABER-Stellung (abduction external rotation). Ursächlich hierfür ist ein 
unphysiologischer Kontakt zwischen dem hinteren oberen Glenoidrand und dem Tub. majus mit 
folglicher Einklemmung der Rotatorenmanschettenunterseite (Gold et al. 2007). Dies führt 
letztendlich zu artikulärseitigen Läsionen der Muskeln und Auffransung des posterosuperioren 
Labrums. Die Defekte der Rotatorenmanschette treten hier meistens am Übergang vom M. 
supraspinatus zum M. infraspinatus auf. Kaum pathologische Veränderungen zeigen sich hingegen an 
der Bursa subacromialis (Burkart und Imhoff 1999). Ätiologisch liegt eine Hyperlaxität des anterioren 
Kapsel-Band-Apparates mit verstärkter anteriorer Translation vor (Walch et al. 1991, Jobe 1995, Jobe 
1996). Nach Burkhart et al. (2000) kann aber auch eine SLAP-Läsion in einem posterosuperioren 
Impingement-Mechanismus resultieren. Bei der klinischen Untersuchung fällt der Relokations-Test 
durch die ansatznahe Einklemmung der Mm. supra- und infraspinatus positiv aus. Die Diagnose lässt 
sich nur arthroskopisch eindeutig sichern. Dennoch geben ein vermehrtes anteriores Kapselvolumen 
sowie gelenkseitige Partialläsionen der Manschette im MRT-Bild Hinweise auf das Vorliegen eines 




2.1.4.3.2. Anterosuperiores Impingement  
Beim anterioren Typ kommt es infolge forcierter Adduktion, Flexion und Innenrotation zum 
pathologischen Anstoßen des Tub. minus an den vorderen oberen Glenoidrand. Die 
einklemmungsgefährdeten Strukturen sind hierbei die Subskapularissehne, das Rotatorenintervall, d. 
h. der Übergangsbereich zwischen den Spinatusmuskeln, sowie der vordere Glenoidrand selber. 
Beim anterosuperioren Impingement werden drei Entstehungsmechanismen beschrieben. Bei jungen 
Patienten liegt die Ursache in einer isolierten Kapsellaxität, wobei besonders der posteriore Anteil 
geschwächt ist. Bei starker Innenrotation und Adduktion, wie bspw. beim Durchschwung im Tennis, 
kommt es zur Subluxation des Humeruskopfs, der nun mit Tub. minus und Subskapularissehne am 
vorderen Glenoid anschlägt. Durch degenerative Vorgänge ist eine Kontraktur der posterioren Kapsel 
denkbar. Der Humeruskopf führt folglich eine anterosuperiore Translation durch, die erneut bei 
Innenrotation und Adduktion zum Glenoidkontakt führt. Auch eine Läsion des Rotatorenintervalls 
(Pulley-Läsion) kann sich als anterosuperiores Impingement manifestieren. Durch den Einriss dieses 
schwächsten Teils der Rotatorenmanschette subluxiert die lange Bizepssehne nach medial. Durch 
den Verlust der ventralen Stabilität des Humeruskopfs bleiben die Subskapularissehne sowie die 
lange Bizepssehne am vorderen Glenoidrand hängen (Habermeyer et al. 2004).  
Das anterosuperiore Impingement ist durch einen positiven Impingement-Test nach Hawkins 
gekennzeichnet. Die Diagnosesicherung erfolgt aber auch hier arthroskopisch. Typisch für den 
anterioren Typ des internen Impingements ist eine Partialläsion des Subskapularis, die stets 
rekonstruiert werden muss. 
 
2.1.4.4. Das Impingement-Syndrom des Überkopfsportlers 
Eine große Anzahl von Schmerzzuständen der Schulter muss auf sportliche Belastung zurückgeführt 
werden. Jobe und Kvitne (1989) betrachten den jungen Sportler unter 35 Jahren separiert vom 
älteren Sportler.  
Bei jungen Wurf- oder Überkopfathleten steht das oben aufgeführte posterosuperiore Impingement 
infolge einer glenohumeralen Instabilität im Vordergrund (Werner und Gohlke 1996, Jobe und Kvitne 
1989). Rezidivierende Mikrotraumen des Labrums oder des Kapsel-Band-Apparats in der Aushol- und 
Abbremsphase des Wurfs (Burkhart et al. 2003) führen zu einer Mikroinstabilität und Migration des 
Humeruskopfs nach ventral mit entsprechenden Subluxationen und einer Überlastung der 
Rotatorenmanschette. Eine begleitende posteriore Kapselhypertrophie begünstigt die vermehrte 
Außenrotations- und eingeschränkte Innenrotationsfähgkeit und führt zu postero-superiorem 
Kontakt der Manschette am Glenoidrand (Burkhart et al. 2003). Infolge dieses pathophysiologischen 
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Zustands entwickelt sich bei anhaltender sportlicher Belastung ein „Dead-Arm-Syndrom“ in Form von 
Schulterschmerzen, Tendinitis und der Unfähigkeit eine kraftvolle Wurfbewegung auszuführen 
(Burkhart et al. 2003, Imhoff et al. 2006). 
Von Bedeutung ist außerdem die Propriozeption am Glenohumeralgelenk. Blasier et al. (1994) 
behaupten, dass die Tiefensensibilität am Schultergelenk bei muskulärer Ermüdung, bspw. bei 
sportlichem Training, und vermehrter Gelenklaxität deutlich vermindert ist. Diese Reduktion 
bedeutet einen geringeren Schutz des Athleten vor unphysiologischen Bewegungsausmaßen. 
Ein weiteres Problem des Leistungssportlers geht von falschem Training aus. Dabei werden beim 
Muskelaufbau zur Schulterstabilisierung des Öfteren die primären Schulterbeweger wie M. 
deltoideus, M. latissimus dorsi und M. pectoralis überbewertet (Werner und Gohlke 1996). Es 
entwickelt sich somit ein Kraftungleichgewicht zwischen diesen eigentlich destabilisierenden 
Muskeln und der stabilisierenden Rotatorenmanschette. Über die Kaskade der 
Schultergelenksinstabilität kann sich also folglich ein Impingement-Syndrom durch falsches 
Krafttraining entwickeln.  
Auf Tibone et al. (1985) geht die Theorie der Sehnenkomprimierung bei einer forcierten Adduktions-
Innenrotations-Bewegung zurück. Sie beschrieben in ihrer Arbeit, dass in der Durchzugsphase eines 
Wurfs die Supraspinatussehne von der Blutversorgung abgeschnitten wird. Dies führt nachfolgend 
zur Sehnendegeneration, ödematösen Tendinitis und schließlich zur Impingement-Symptomatik des 
Sportlers. Kurz erwähnt werden sollen auch die Pulley- und SLAP-Läsionen die zu 
Schulterbeschwerden des jungen Athleten führen können. Sowohl durch Defekte der 
Führungsschlinge der langen Bizepssehne (Lehmann und Habermeyer 1995), als auch durch Ausriss 
des Sehnenankers am oberen Labrum (Habermeyer et al. 1993) kommt es zu Subluxationen und 
Verlust der Depressorfunktion. Ein sekundäres Impingement sowie eine Entzündung der Bizepssehne 
ist die Folge. 
Bei älteren Sportlern sind die Ursachen für ein Impingement-Syndrom dagegen meist echte 
degenerative Veränderungen (Jobe und Kvitne 1989). Eine anhaltende Überkopfbelastung bedingt 
die Ausbildung von Spornen an der inferioren Seite des korakoakromialen Bogens und führt deshalb 
zur mechanischen Einengung des Subakromialraums. Hinzu kommt, dass sich mit zunehmendem 
Alter die Rotatorensehnen deutlich ausdünnen und sich auch die Vaskularisierung, besonders der 
kritischen Ansatzzone, verschlechtert. Die Entstehung einer Tendinitis und einer eventuellen Ruptur 




2.1.5. Symptome und klinische Diagnostik 
Ein manifestes Impingement-Syndrom ist durch wenige, dafür wegweisende Symptome 
gekennzeichnet. Führend ist dabei sicherlich eine schmerzhafte Abduktionsbewegung in der Schulter 
(„painful arc“). Der Schmerz lässt dabei häufig erst bei Abduktionsgraden von 170° nach. Nahezu 
immer geben Impingement-Patienten einen Nachtschmerz an, der vor allem beim Liegen auf der 
betroffenen Seite auftritt. Grund hierbei ist der Wegfall der Schwerkraft, was zur Einengung des 
Subakromialraums im Liegen im Vergleich zum Stehen führt. Bei zusätzlichen 
Rotatorenmanschettendefekten wird auch über Schwäche sowie Schmerz bei isometrischer 
Anspannung dieser Muskelgruppe geklagt. Da hierbei vorwiegend Außenrotatoren betroffen sind, 
kann der in Flexion gehaltene Arm nicht mehr die innenrotatorisch wirkende Schwerkraft 
kompensieren. Passiv ist der Arm dennoch meist frei beweglich. Druckschmerzpunkte über dem Tub. 
majus und unter dem vorderen Akromionrand sind außerdem hinweisend auf ein Impingement. 
Diese Schmerzen können sich unter Umständen in den M. trapezius, die Halswirbelsäule und den 
medialen Skapularand projizieren. Oftmals wird von den Patienten bei der Schulterbewegung ein 
Schnappen und Hängenbleiben registriert, was dem Arzt zusätzliche Hinweise auf das Vorliegen einer 
Impingement-Symptomatik geben sollte. 
Der oben bereits kurz erwähnte schmerzhafte Bogen ist ein deutliches Indiz für ein vorhandenes 
Impingement-Syndrom der Schulter (Neer 1972, Neer 1983). Die Größe der Abduktionsgrade, bei 
denen der Schmerz auftritt, gibt aussagekräftige Hinweise auf die jeweilige Ätiologie, d. h. die 
anatomische Struktur, welche sich für das Impingement verantwortlich zeigt. Es gilt 2 große Typen zu 
unterscheiden. 
Beim mechanisch bedingten Impingement mit subakromialer Ursache ist die Abduktion sowie die 
Armhebung nach vorne und hinten in einem Winkel von 60° bis 120° deutlich schmerzhaft 
(Hedtmann und Heers 2002, Scheibel und Habermeyer 2005). Diese Patienten sind auffälligerweise 
meist weiblich und um das 50. Lebensjahr alt. Bei anteriorer Einengung des Subakromialraums kann 
der Schmerz durch Außenrotation verstärkt werden. Handelt es sich um einen posterioren Typ, 
vergrößert die Innenrotation den Schmerz. Tritt das Schmerzintervall jedoch erst zwischen 120° und 
180° auf, deutet dies auf einen akromioklavikulären Mechanismus, bspw. eine AC-Gelenks-Arthrose, 
als Auslöser der Impingement-Symptomatik hin (Hedtmann und Heers 2002). Diese Pathologie zeigt 
sich vermehrt bei jungen Männern. Nach Park et al. (2005) weist der schmerzhafte Bogen als 
diagnostische Entscheidungshilfe eine Sensitivität zwischen 67 % und knapp 76 % für verschiedene 
Stadien der Rotatorenmanschettenläsionen auf. Die Belastung beim Absenken des Arms soll eine 
stärkere subakromiale Provokation hervorrufen als die konzentrische Armhebung, weshalb der invers 
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schmerzhafte Bogen klinisch ebenfalls Verwendung findet (Hedtmann und Heers 2002). 
Die funktionellen Impingement-Zeichen sind spezifische Tests, die Aufschluss über eine subakromiale 
Symptomatik geben sollen. Sie sind im Gegensatz zu einem schmerzhaften Bogen passive 
Untersuchungsmanöver, bei denen durch den Wegfall der zentrierenden Wirkung der 
Rotatorenmanschette Kontaktphänomene am korakoakromialen Bogen leichter ausgelöst werden 
können (Scheibel und Habermeyer 2005).  
Beim Impingement-Test nach Neer wird der hängende Arm durch schwungvolle Flexion in leichter 
Innenrotationsstellung und gleichzeitig fixierter Skapula gehoben, und somit ein schmerzhaftes 
Anstoßen des Tub. majus am Fornix humeri erreicht (Hawkins und Kennedy 1980). Der Schmerz wird 
dabei im selben Sektor wie beim „painful arc“ empfunden. Dabei deuten Schmerzen unterhalb von 
45° auf eine kapsuläre Ursache hin und dürfen nicht als Impingement fehlinterpretiert werden 
(Hedtmann und Heers 2002). Die knöcherne Kontaktstelle der subakromialen Weichteile wird beim 
Neer-Test am unteren medialen Akromion beschrieben (Valadie et al. 2000). 
Für den Impingement-Test nach Hawkins und Kennedy wird der adduzierte und im Ellenbogen 
flektierte Arm rasch und passiv innenrotiert. Es konnte in der Hawkins-Position direkter 
anatomischer Kontakt der Rotatorenmanschette mit dem korakoakromialen Band bzw. dem 
Korakoid selbst gezeigt werden (Hawkins und Kennedy 1980, Valadie et al. 2000). Da Pappas et al. 
(2006) zudem Kontakt des Supra- und Infraspinatus mit dem Unterrand des Akromions aufzeigten, 
wird vermutet, dass mit diesem Test sowohl ein subkorakoidales als auch ein subakromiales 
Impingement nachgewiesen werden können. Der Hawkins-Test wird als der sensitivste Impingement-
Test angesehen (Calis et al. 2000).  
Der Jobe-Test gestattet Aussagen zur Integrität des Supraspinatus und wird verstärkt zur 
differentialdiagnostischen Evaluierung der Rotatorenmanschette im Rahmen einer Impingement-
Symptomatik verwendet. Schmerzen oder Kraftminderung gegen Widerstand in 90° Abduktion und 
Innenrotation weisen auf Läsionen der posterosuperioren Anteile des Supraspinatus hin (Brunner 
2002). 
Zur Differenzierung des Impingements von Rotatorenmanschettenrupturen kann eine 
Schmerzausschaltung durch subakromiale Infiltration von Lokalanästhetikum (LA-Test) in den 
Subakromialraum sinnvoll sein. Beim Impingement-Syndrom mit intakter Rotatorenmanschette lässt 
sich dadurch der Bewegungsschmerz auflösen, wohingegen bei Läsionen der Manschette das 
mechanische Funktionsdefizit persistiert. Dieser Test besitzt hohe diagnostische Wertigkeit. Er gibt 
dem Untersucher bei Schmerzausschaltung den subakromialen Raum als Ort der Pathologie an.  
Einführung 
 23 
Der Armfalltest deutet ebenfalls auf Defekte der Rotatorenmanschette hin. Dazu muss der Patient 
den vom Untersucher passiv auf 150° gehobenen Arm aktiv senken, wobei es im Falle großer 
Rupturen zum plötzlichen Herunterfallen kommt. Bei intakter Manschette treten sektoriell hingegen 
Schmerzen auf, die auf eine alleinige Impingement-Symptomatik hindeuten. 
Mit dem Relokationstest kann das Impingement-Syndrom gegenüber einer Schulterinstabilität 
abgegrenzt werden. Der Arm des liegenden Patienten wird dabei vom Arzt in 90° Abduktion und 90° 
Außenrotation gebracht. Der Humeruskopf führt dabei eine Translation nach ventral aus, was beim 
Patienten Schmerzen verursacht. Im Gegensatz zum Impingement-Syndrom lassen die Schmerzen im 
Falle einer vorhandenen Instabilität im Glenohumeralgelenk beim Zurückführen des Humeruskopfs 
deutlich nach. 
 
2.1.6. Differentialdiagnostische Betrachtung des Impingement-Syndroms der Schulter 
Die Erkrankungen der Schulter sind in ihrer Gesamtheit vielgestaltig. Dabei kann man sie 
differentialdiagnostisch in orthopädische, neurologische, entzündlich-rheumatische und infektiöse 
Ursachen einteilen. 
Die orthopädischen Störungen können unter anderem als Beeinträchtigung des skapulohumeralen 
Rhythmus imponieren, bedingt sowohl durch eine eingeschränkte skapulothorakale Beweglichkeit als 
auch eine Dysfunktion der autochthonen Skapulamuskulatur. Diese Bewegungs- und 
Haltungsstereotypien können Beschwerden hervorrufen, die dem schmerzhaften Bogen ähnlich sind 
und damit fälschlicherweise als Impingement-Syndrom imponieren. Im Rahmen von Instabilitäten 
können begleitende Impingement-Zeichen in die Irre führen. Ein fehlender Nachtschmerz, jüngeres 
Lebensalter von unter 35 Jahren und ein mangelhaftes Ansprechen auf Injektionstherapie deuten 
dennoch klar auf eine subtile Instabilität hin. 
 Ein Thoracic-Outlet-Syndrom, gekennzeichnet durch typische Nerven- und 
Gefäßkompressionssymptome durch Kompressionen des Plex. brachialis am Übergang zum Arm, 
kommt als orthopädische Differentialdiagnose der Schulterbeschwerden ebenso in Betracht. Typisch 
für diese Störung ist jedoch, dass die Symptome oftmals nur in bestimmten Arm- und Kopfstellungen 
zu beobachten sind.  
Die Omarthrose zeigt sich durch eine Funktionseinschränkung und einen Funktionsschmerz, der mit 
Fortschreiten der Krankheit in einen Ruheschmerz übergehen kann. Dem Bild einer typischen 
Arthrose entsprechend sind morgendlicher Bewegungsschmerz und Steifigkeit ebenfalls Indizien, die 
auf eine Omarthrose hinweisen. Häufig sind auch hier die Impingement-Tests positiv, aber meist 
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schon unterhalb von 60°. Klinisch können durchaus auch Verwechslungen zu Störungen der 
subakromialen Komponenten auftreten. Eine Humeruskopfnekrose verursacht ähnliche Symptome 
wie die oben genannte Omarthrose. Da die Sonographie wie auch das Röntgenbild anfangs negativ 
sind, kommt diese Erkrankung als Differentialdiagnose des Impingement-Syndroms in Frage. Zudem 
müssen Metastasen am Humeruskopf eines meist primären Bronchial- oder Prostata-Karzinoms als 
Differentialdiagnose des Impingement-Syndroms genannt werden. 
Die adhäsive Kapsulitis („frozen shoulder“) kann als subakromiales Syndrom fehlgedeutet werden, da 
analog ein Nachtschmerz und die typische Bewegungseinschränkung bei Abduktion kennzeichnend 
sind. Da sich bei der „frozen shoulder“ des Weiteren eine aktive und passive 
Bewegungseinschränkung der Außenrotation findet, lässt sich diese Erkrankung dennoch relativ gut 
von einem Impingement-Syndrom abgrenzen, bei dem vor allem die Innenrotation eingeschränkt ist.  
Eine wichtige neuroorthopädische Differentialdiagnose des Impingements findet sich in radikulären 
Zervikalsyndromen. Durch Einklemmungen oder Kompressionen der Nervenwurzel aus C4 und C5, 
die sowohl an der Innervation des Deltamuskels als auch der Spinatusmuskeln beteiligt sind, kommt 
es zu Armhebeschwächen und verminderter Außenrotation (vor allem bei C5-Läsionen). Da es 
begleitend aber fast immer zu Sensibilitätsstörungen, einem typischen lokalen 
Halswirbelsäulenbefund und  Reflexverminderung kommt, lässt sich diese Erkrankung 
differentialdiagnostisch trotzdem gut einordnen. Ein eher seltenes Krankheitsbild ist das 
Kompressionssyndrom des Nervus suprascapularis. Es wird nur in etwa 1 % der Fälle in 
Schultersprechstunden diagnostiziert (Hedtmann und Fett 2002), soll aber dennoch hier Erwähnung 
finden. Der N. suprascapularis innerviert motorisch den Supra- und den Infraspinatusmuskel. Beim 
Durchtritt durch die Incisura scapulae kann er mechanisch irritiert oder verletzt werden, was sich bei 
den Betroffenen als Spontanschmerzen einhergehend mit erneuter Abduktions- und 
Außenrotationsschwäche darstellt. Eine Akzessoriusparese sowie eine Parese des M. serratus 
anterior durch Läsionen des N. thoracicus longus münden beide in einer verschlechterten 
Skapulaführung und können unter den neuroorthopädischen Differentialdiagnosen als Impingement-
Syndrom imponieren.  
Eine neuralgische Schulteramyotrophie (Parsonage-Turner-Syndrom) ordnet sich in die Gruppe der 
rein neurologischen Differentialdiagnosen ein. Es wird dabei als eine durch neurotrope Viren 
induzierte Entzündung des Plex. brachialis/axillaris beschrieben, und zeigt sich mit teils heftigen 
Schmerzen bis hin zu Muskelparesen und eindrucksvollen Muskelatrophien. Von diesen 
Erscheinungen können nahezu alle vom Plex. brachialis/axillaris innervierten Muskeln betroffen sein. 
Differentialdiagnostisch bedeutsam ist, dass die Plexusneuritiden nur schlecht auf übliche Analgetika 
Einführung 
 25 
ansprechen, bei Kortikosteroid-Gabe aber sofort mit einer Schmerzreduktion reagieren. Über eine 
Entzündung der zervikalen Nervenwurzeln kann eine Neuro-Borreliose ebenfalls zu 
Schulterschmerzen führen. Die Symptomatik ist geprägt durch brennende, hauptsächlich in Ruhe 
auftretende Schmerzen in Kombination mit Pareseerscheinungen. Eine Zosterneuritis, eine endogene 
Reinfektion mit in den Spinalganglien persistierenden Varicella-Viren, aber auch eine Neurolues sollte 
man differentialdiagnostisch nicht vergessen. Beide Erkrankungen gehen jedoch nahezu immer mit 
über den Schulterbefall hinausgehenden Symptomen einher. 
Die rheumatischen Differentialdiagnosen werden von der rheumatoiden Arthritis und der sog. 
Polymyalgia rheumatica geprägt. Bei beiden Krankheitsbildern sind oft heftige, meist beidseitige 
Schulterschmerzen auszumachen. Skeletttuberkulosen, bakterielle Omarthritiden sowie 
subakromiale Infektionen zählen zu den infektiösen Differentialdiagnosen, spielen im Gesamtbild der 
Schultererkrankungen aber nur eine untergeordnete Rolle. Tumorartige Läsionen wie epiphysäre 
Tumoren des Humeruskopfs oder Skapulametastasen, sind seltene Ereignisse und werden meistens 
schon durch die Röntgendiagnostik aufgedeckt. Sie weisen eine unspezifische Symptomatik auf. Ein 
Lungenspitzentumor (Pancoast-Tumor) ruft durch infiltrierendes Wachstum in den Plex. 
brachialis/axillaris diffuse Schulterbeschwerden hervor.   
 
2.1.7. Therapie des Impingement-Syndroms der Schulter 
Ziel der Therapie beim Auftreten klinischer Impingement-Zeichen ist die Wiederherstellung eines 
schmerzfreien und mechanisch-funktionellen Zustands im Glenohumeralgelenk. Um eine effektive 
Therapie zu gewährleisten, ist jedoch eine differenzierte Diagnosestellung der subakromialen 
Erkrankung erforderlich. Ein Instabilitäts-Impingement ist bspw. anders, nämlich stabilisierend, zu 
behandeln als ein rein strukturelles Impingement-Syndrom, bei dem die Dekompression im 
Vordergrund stehen sollte. 
  
2.1.7.1. Konservative Therapie 
Das konservative Therapiespektrum ist vielfältig, wobei primär eine Schmerzlinderung anzustreben 
ist. Erst sekundär sollten eine Mobilisation und die Kräftigung der Schultermuskulatur vorgenommen 
werden.  
Die Therapie muss schmerzfrei erfolgen. Die Phase der Schmerzlinderung beinhaltet daher 
schonende Lagerungen des Arms, unterstützt von entlastenden krankengymnastischen Übungen. 
Dabei kommt einer Ruhigstellung des Arms zunächst große Bedeutung zu. Über ein Thorax-
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Abduktions-Kissen kann der schmerzhafte Bogen vermieden werden. Unterstützend kann mit 
feuchter Wärme, Elektrotherapie oder Ultraschallanwendung auf die Schulter eingewirkt werden. 
Diese Maßnahmen führen sekundär zur Verminderung der Tendinitis und Bursitis und damit auch zur 
Schmerzreduktion. Das Fundament einer erfolgreichen konservativen Therapie bildet jedoch die 
Krankengymnastik. Im Anfangsstadium sollte diese nicht über passives Bewegen des Arms, 
Pendelübungen und Dehnungen hinausgehen. Zusätzlich können nichtsteroidale 
antiinflammatorische Substanzen zur Schmerzlinderung eingesetzt werden. Sie sollten jedoch nicht 
über längere Zeiträume gegeben werden, d. h. spätestens nach 6 Wochen ist es ratsam die Dosis 
entsprechend zu reduzieren. In vielen Fällen bringt erst die subakromiale Steroidinjektion die Wende 
im Schmerzverlauf des Patienten und ermöglicht so eine effiziente Krankengymnastik. Die Steroide 
dürfen auf Grund ihrer antiproliferativen Wirkung nicht intratendinös oder intramuskulär injiziert 
werden. Die Kontrolle mittels Ultraschall ist während der Gabe stets hilfreich. 
Die zweite Stufe des Therapieschemas zielt auf eine Muskelrehabilitation, d. h. krankengymnastische 
Stabilisierung und Zentrierung, ab. Mittels aktiver Bewegungsübungen im Wasserbad oder auch 
Ballübungen und Ergotherapie wird die Rotatorenmanschette gekräftigt und belastbarer. Auch auf 
Schulterhebeübungen mit leichten Gewichten sollte man zurückgreifen. In der Krankengymnastik 
kann mit verstärkter Innenrotation und Adduktion zur Gegenseite angefangen werden. Die dorsale 
Kapsel wird dadurch verstärkt gedehnt, was nach Matsen und Arntz (1990) besonders von Bedeutung 
bei der Rehabilitation ist. Adduzierende Muskelkräfte führen zur effektiven Erweiterung des 
Subakromialraums (Graichen et al. 2005).  
In der letzten Phase steht die Kräftigung und Rückkehr zu Überkopftätigkeiten im Mittelpunkt. 
Besonderer Wert muss auf die Kräftigung der Adduktoren gelegt werden. Diese Muskeln, z. B. der M. 
latissimus dorsi und der M. pectoralis major, führen zu einer Erweiterung des subakromialen 
Gleitraums und können somit einer Impingement-Symptomatik entgegenwirken. Auch 
Außenrotatoren wie der M. infraspinatus wirken in ähnlicher Weise und müssen trainiert werden. 
Die aktiven Übungen können während der Kräftigungs-Phase zunehmend verstärkt werden. 
Isometrische und isotone Halteübungen mit dem Theraband sind hier sehr sinnvoll. Es ist am besten 
in 45° Abduktion zu starten und den Bewegungsumfang kontinuierlich in alle Richtungen 
auszuweiten. Zu vermeiden sind neben seitlichen Überkopfübungen und ruckartigen Bewegungen 
auch lange Hebel, d. h. die Übungen sollten stets mit gebeugtem Ellenbogen durchgeführt werden. 





2.1.7.2. Operative Therapie 
In einer prospektiven Studie (Hedtmann und Fett 1995) wurde nachgewiesen, dass nur in ca. einem 
Drittel aller Subakromialsyndrome eine Indikation zur operativen Entlastung des subakromialen 
Gleitraums besteht. Eine Operationsindikation besteht beim Vorliegen eines therapieresistenten 
Impingement-Syndroms Stadium II nach Neer. Eine Therapieresistenz liegt dann vor, wenn über 6 
Monate trotz subakromialer Steroidinjektion und begleitender Krankengymnastik keine Besserung 
der Symptomatik eintritt.   
In der Impingement-Diagnostik muss besonderer Wert auf das Erkennen einer manifesten 
Schulterinstabilität bzw. eines Non-Outlet-Impingements gelegt werden, da in diesen Fällen eine 
subakromiale Dekompression fast nie indiziert ist. Außerdem muss bei begleitenden Verletzungen 
der Rotatorenmanschette entschieden werden, ob eine Dekompressionsoperation zur operativen 
Behandlung ausreicht. Ist dabei nämlich die Funktionsstörung führendes Symptom, ist zunächst eine 
Rekonstruktion anzustreben. Dabei besteht Einigkeit, dass bei kompletten Rupturen der 
Rotatorenmanschette die Ergebnisse der Rekonstruktion denen der Dekompression überlegen sind 
(Ogilvie-Harris und Demaziere 1993, Montgomery et al. 1994).  
Eine einfache Dekompression beinhaltet die Resektion des Lig. coracoacromiale. Diese 
Operationsvariante kommt bei Patienten infrage, bei denen kein signifikanter Akromionsporn 
besteht und die Rotatorenmanschetten-Kontinuität intakt ist.   
Bei signifikanten Akromionspornen oder stark gebogenem Akromion sollte eine erweiterte 
Dekompression stattfinden. Der Eingriff wird als eine vordere Akromioplastik durchgeführt und sollte 
dabei die Grundform des Schulterdachs als Rotationszentrum des subakromialen Nebengelenks 
beibehalten. Unter einer Akromioplastik versteht sich die keilförmige Abtragung der anterioren 
Unterkante des Akromions. Zudem wird nahezu immer eine Bursektomie durchgeführt. Die Patienten 
sind meist jenseits des 45. Lebensjahres und weisen zum Teil schon erhebliche 
Rotatorenmanschettenpathologien auf. 
Die oben aufgeführten Eingriffe können sowohl in Form einer offenen Dekompressionsoperation als 
auch einer arthroskopischen subakromialen Dekompression (ASD) durchgeführt werden. Dabei 
scheint eine Beurteilung des Subakromialraums durch den tastenden Finger bei der offenen 
Operation zunächst sicherlich leichter als die instrumentelle Abschätzung beim endoskopischen 
Eingriff. Die von Neer 1972 vorgeschlagene offene Akromioplastik wurde mehrfach modifiziert, 
wobei sich die einzelnen Techniken hauptsächlich durch den Zugang und der eventuellen Ablösung 
des Deltamuskels von der anterioren Akromionkante unterscheiden.  
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Die von Ellman (1987) erstmals beschriebene ASD hat bis zum heutigen Tag immer mehr an 
Bedeutung gewonnen. Singuläre subakromiale Dekompressionen werden aufgrund der erleichterten 
Frührehabilitation und der geringeren Invasivität (Sachs et al. 1994) nahezu nur noch arthroskopisch 
durchgeführt. Ein weiteres Plus ist die Möglichkeit der Diagnostik von Begleitläsionen wie 
Labrumdefekten oder Instabilitäten. Die Lagerung des Patienten erfolgt dabei in der sog. Beach-
Chair-Position, einer halb sitzenden Position mit 60° aufgerichtetem Oberkörper. Diese 
Positionierung erlaubt gezielte Innen- und Außenrotationsmanöver des Oberarms während der 




2.2. Bildgebende Verfahren in der Schulterdiagnostik 
Ziel einer jeden Schulterdiagnostik ist es, das vielfältige Bild von Schmerz und Bewegungsstörungen 
zu entfächern. Dabei ist es obligat mit einer standardisierten klinischen Untersuchung zu beginnen, 
die sich aus Anamnese, Inspektion, Palpation und Prüfung der Gelenkfunktion zusammensetzt. Am 
Ende dieser Kaskade sollten eine richtungweisende funktionelle Diagnose sowie strukturelle Befunde 
der betroffenen Elemente stehen. Die klinische Untersuchung ist dennoch subjektiv und von der 
Erfahrung des Untersuchers abhängig. Zur Objektivierung und Dokumentation sind bildgebende 
Verfahren erforderlich. Dabei ergänzen sich das Standardröntgen und die sonographische 
Darstellung in der primären Bildgebung. Die Magnetresonanztomographie gewinnt auf Grund der 
hohen diagnostischen Wertigkeit immer mehr an Bedeutung. Arthrographie, Computertomographie 
und Szintigraphie sind weitere Möglichkeiten der diagnostischen Bildgebung, die aber Spezialfällen 
vorbehalten bleiben.     
 
2.2.1. Röntgendiagnostik 
Die konventionelle Röntgenuntersuchung hat trotz moderner bildgebender Verfahren weiterhin 
einen großen diagnostischen Stellenwert. Die Vorteile der Röntgentechnik liegen in der leichten 
Durchführbarkeit, den niedrigen Kosten und der geringen Untersuchungszeit begründet. Nachteilig 
muss erwähnt werden, dass eine Weichteildarstellung mit dem Röntgen nicht oder nur indirekt 
möglich ist. Es sind maßgeblich immer 2 Aufnahmen in senkrecht aufeinander stehenden Ebenen 
anzufertigen (Resch 1989, Gächter et al. 1996,). Als Standardprojektionen werden die antero-
posteriore (a.p.) und die axiale Aufnahme eingestellt und dienen als Grundgerüst jeder 
Röntgendiagnostik. In der a.p.-Aufnahme ist eine überlagerungsfreie Darstellung von Humeruskopf 
und Glenoid nur möglich, wenn sich die betroffene Schulter in 30° Außenrotation befindet. Dies wird 
erreicht, indem die gesunde Schulter im entsprechenden Winkel von der Aufnahmekassette nach 
vorn gedreht wird. Sie zeichnet sich durch ein lateral konturbildendes Tub. majus aus und liefert gute 
Einsicht in den glenohumeralen Gelenkspalt. Modifiziert kann die a.p.-Aufnahme in unterschiedlichen 
Rotationsstellungen des Arms erfolgen. In 60° Innenrotation lässt sich bspw. eine Hill-Sachs-Läsion 
des Caput humeri oder auch ein Kalkdepot in der Sehne des Infraspinatusmuskels erkennen. Als 
indirekte Zeichen einer Supraspinatuspatholgie können neben den oben angesprochenen 
Kalkeinlagerungen noch Sklerosezeichen beim Tub. majus sowie ein ausgeprägter 
Humeruskopfhochstand imponieren. Auch eine Arthrose als degenerative Verschleißkrankheit lässt 
sich im Röntgenbild an den typischen Arthrosezeichen wie sekundärer Sklerose identifizieren. 
Die axiale Aufnahme ist die zweite Standardebene, wobei hierfür eine Abduktionsfähigkeit des 
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Oberarms bestehen muss. Der Zentralstrahl tritt dabei von kranial bzw. kaudal ein, so dass der 
Humerus und die Pfanne in einem rechten Winkel zur a.p.-Aufnahme abgebildet werden. Besonders 
gut sichtbar wird in der axialen Aufnahme eine hintere Schulterinstabilität. Eine weitere wichtige 
Projektion ist die Supraspinatus-Outlet- oder Y-Aufnahme. Der Patient steht leicht schräg vor dem 
Wandstativ, wodurch die Skapula tangential getroffen wird und sich mit Akromion und Proc. 
coracoideus als „Y“ darstellt. Diese Position ist besonders gut zur Beurteilung des Subakromialraums 
geeignet, da die Akromionform, knöcherne Ausziehungen und diverse Kalkdepots im Verlauf der 
Supraspinatussehne exakter zur Darstellung kommen. Die transthorakale (seitliche) Aufnahme des 
Glenohumeralgelenks ist beim Verdacht einer Fraktur des proximalen Humerus sowie bei dorsalen 
Schulterluxationen indiziert (Melzer 2002). Sie ermöglicht die Beurteilung des Kopf-Hals-Übergangs 
beim Humerus. Auch das Akromioklavikulargelenk lässt sich in der a.p. und axialen Projektion 
darstellen, wobei der Zentralstrahl auf das AC-Gelenk gerichtet wird. In der Wasserträgeraufnahme, 
d. h. einer Belastungsaufnahme mit einem Gewicht von 5 - 10 kg an den Händen, können Kapsel-
Band-Verletzungen nachgewiesen werden.  
 
2.2.2. Sonographie  
Die Sonographie stellt eine nicht-invasive, kostengünstige Untersuchung dar und hat ihre Vorteile in 
der Diagnostik von Weichteilveränderungen. Zudem handelt es sich beim Ultraschall um ein 
dynamisches Untersuchungsverfahren, das bspw. Subluxationsphänomene bei Außenrotation 
erkennen lässt. Knöcherne Konturen können zuverlässig abgebildet werden, intraossäre Defekte 
bleiben der sonographischen Diagnostik wegen der Totalreflexion am kortikalen Knochen jedoch 
verborgen. Einschränkend wirkt sich bei der Sonographie die Abhängigkeit von der Erfahrung und 
Geschicklichkeit des Untersuchers aus.  
Die Hauptindikationen zur Durchführung einer Ultraschalluntersuchung sind dementsprechend 
posttraumatische oder degenerative Veränderungen und Verkalkungen der Rotatorenmanschette, 
der langen Bizepssehne sowie der Bursa subacromialis, weiterhin die Darstellung von rheumatischen 
Synovitiden und Bursitiden. Auch Hill-Sachs-Läsionen nach Schulterluxationen, subchondrale, 
kortikale Veränderungen bei Osteonekrosen oder Arthrosen können sichtbar gemacht werden. 
Zudem sind auch die Klavikula und das AC-Gelenk mit eventueller Kapselverdickung beurteilbar. 
In der Sonographie gibt es zwei wesentliche Schallkopfpositionen zur Darstellung einer 
subakromialen Pathologie, die sich beide an der korakoakromialen Linie, welche sich vom Proc. 
coracoideus zur antero-lateralen Akromionkante zieht, orientieren. Beim korakoakromialen Schnitt 
wird der Schallkopf lateral und parallel dazu aufgesetzt. Die Supraspinatussehne, und bei 
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Innenrotation auch die Infraspinatussehne, stellt sich dabei über dem echoarmen Humeruskopf als 
„Wagenradphänomen“ dar. Über den konvexen Sehnen findet sich die Bursa subacromialis gut 
dargestellt. Auch die lange Bizepssehne ist queroval in dieser Position angeschnitten. Der 
longitudinale Schnitt - der Schallkopf wird hier rechtwinklig zur korakoakromialen Linie aufgesetzt - 
folgt dem Faserverlauf der Supraspinatussehne. Die Sehne zieht dabei „vogelschnabelartig“ zum Tub. 
majus. Darüber hinaus können noch ventrale und dorsale Longitudinal- und Transversalpositionen 
eingesetzt werden, die das Untersuchungsspektrum komplettieren.  
Partialdefekte der Rotatorenmanschette zeigen sich als echoarme bzw. -freie Bereiche. Auch 
Kalibersprünge an der Grenze von gesundem zu defektem Sehnengewebe deuten auf eine Teilläsion 
der Manschette hin. Hängt der Deltamuskel folglich durch, kommt es zur Konturumkehr mit Verlust 
des Wagenradphänomens. Ein Massendefekt zeigt sich eindrucksvoll als sog. „Humerusglatze“ mit 
fehlender Rotatorenmanschette. Strukturveränderungen erscheinen als Abweichungen der 
Manschettenechogenität. Ein Sehnendefekt imponiert dabei als echoarmer Bereich, wobei der 
Defekt in beiden Ebenen darstellbar sein muss. Echoreiche Zonen mit Schallauslöschung deuten 
dagegen auf eine Kalkeinlagerung hin. Eine Bursitis präsentiert sich im sonographischen Bild durch 
eine Doppelkontur der zwei Bursablätter mit echoarmem Binnenecho.    
 
2.2.3. Computertomographie  
Die Computertomographie hat durch die zunehmende Verbreitung der Magnetresonanztomographie 
ihren festen Platz in der muskuloskelettalen Diagnostik verloren. Die Untersuchung erfolgt, indem die 
Röntgenröhre um den liegenden Patienten kreist. Der Arm sollte dabei in Adduktion und leichter 
Innenrotation gehalten werden. Die CT liefert axiale Schnittbilder vom AC-Gelenk kranial bis zum 
unteren Glenoidrand kaudal. Auf Grund der hohen Dichteauflösung lassen sich knöcherne Strukturen 
überlagerungsfrei darstellen, weshalb die Computertomographie ähnlich der konventionellen 
Röntgenuntersuchung ihre Indikationen im Erkennen von Frakturen oder posttraumatischen 
Gelenkveränderungen hat. Dabei können knöcherne Einheiten, die dem Röntgen schwer zugänglich 
sind, z. B. der Proc. coracoideus und die Skapula, zum Teil wesentlich besser beurteilt werden. Ein 
weiterer Vorteil ist die gleichzeitige Abbildung der gesunden Schulter. Sicherlich als Nachteil 
anzusehen ist die relativ hohe Strahlenbelastung des Patienten durch dieses Verfahren. 
Eine Alternative zur Weichteilbeurteilung ist die CT-Arthrographie mit intraartikulärer 
Kontrastmittelgabe. Zur Gelenkdarstellung empfiehlt sich eine Injektion mit einem Kontrastmittel-
Kochsalz-Gemisch. Durch die axiale Schnittführung erlaubt dieses Verfahren eine Darstellung des 








Die Magnetresonanztomographie hat den höchsten Weichteilkontrast und die beste 
Kontrastmittelempfindlichkeit aller angesprochenen bildgebenden Untersuchungsverfahren. Ähnlich 
wie die Computertomographie ist sie eine multiplanare Schnittbildtechnik, bei der die Patienten im 
Gegensatz zur CT aber keiner Röntgenstrahlung ausgesetzt sind. Die MRT erfreut sich in den letzten 
Jahren auch in der Schulterdiagnostik immer größerer Beliebtheit. Die Durchführung erfolgt bis auf 
wenige Provokationstests in Neutral-Null-Position der Schulter bei Rückenlage des Patienten. Die 
Einstellung des Schultergürtels erfolgt am besten in drei Ebenen: in einer schräg-koronaren Ebene in 
Längsausrichtung der Supraspinatussehne, einer axialen und einer schräg-sagittalen Ebene senkrecht 
zur Supraspinatussehne. Als Kontraindikation für die Durchführung einer kernspintomographischen 
Untersuchung gilt das Tragen eines Herzschrittmachers. Des Weiteren ist Vorsicht bei metallischen 
Splittern im Auge geboten. Dagegen sind metallische Fremdmaterialien mit kutaner, subkutaner oder 
intramuskulärer Lokalisation heutzutage weitestgehend unproblematisch. 
Das Indikationsgebiet der Magnetresonanztomographie ist die Darstellung von Weichteilgewebe. Der 
Schwerpunkt am Schultergürtel liegt daher auf der Beurteilung der subakromialen Strukturen wie der 
Rotatorenmanschette, der langen Bizepssehne und periartikulärer Muskulatur. Labrum- bzw. 
Bankert-Läsionen und auch SLAP-Läsionen können sicher diagnostiziert werden. Bei der Beurteilung 
des knöchernen Fornix humeri im Outlet-View ist die Magnetresonanztomographie aber kein Ersatz 
für die konventionelle Röntgendiagnostik (Kenn 2002). Die hohe diagnostische Wertigkeit der 
Magnetresonanztomographie bei kompletten Rupturen der Rotatorenmanschette wurde in vielen 
Untersuchungen bestätigt (Burk et al. 1989, Ianotti et al. 1989, Rafii et al. 1990). Komplettrupturen 
imponieren als vollständige Kontinuitätsunterbrechung der Sehne. Die hohe Sensitivität und 
Spezifität für Komplettläsionen trifft nicht für Partialdefekte zu, die bursaseitig, intratendinös sowie 
gelenkseitig auftreten können. Es ist schwierig eine intratendinöse Teilläsion von einer degenerativen 
Tendopathie zu unterscheiden, da beide im tomographischen Bild als Signalerhöhung im Verlauf der 
Sehne erscheinen. Darüber hinaus können auch bei asymptomatischen Patienten Signalerhöhungen 
festgestellt werden (Neumann et al. 1992). Ursache dafür ist das “Magic-Angle-Phänomen“ (Timins 
et al. 1995), welches bei Sequenzen mit kleiner Echozeit und einer gewissen Winkelausrichtung zur 
Magnetfeldachse auftreten kann. Daher müssen Signalerhöhungen immer in einer zweiten Ebene 
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bestätigt werden, um sie vom „Magic-Angle-Phänomen“ abzugrenzen. Für die Impingement-
Diagnostik bedeutsam ist, dass sowohl ein Os acromiale als auch eine Arthrose im 
Akromioklavikulargelenk, mit den Arthrosezeichen wie Auftreibungen, Zystenbildung, Verbreiterung 
des Gelenkspaltes und Sklerose, im MR-Bild überlagerungsfrei gesehen werden können. Osteophyten 
am Akromionunterrand sind dagegen nur schwer von Formvarianten des Akromions zu 
unterschieden. Die Bursa subacromialis ist in der MRT normalerweise nicht abgrenzbar. Zu sehen ist 
lediglich das extrasynoviale Fett, das sich als „peribursaler Fettstreifen“ darstellt. Für eine bursale 
Pathologie sprechen eine Ergussbildung in der Bursa und eine Obliteration des „peribursalen 
Fettstreifen“. Eine Verdickung des Lig. coracoacromiale kann ebenso beobachtet werden, wobei eine 
Befunderhebung schwierig wird, da der physiologische Banddurchmesser zwischen 2 und 5 mm 
variiert (Gallino et al. 1995).  
 
Offene Ganzkörpersysteme 
Offene Ganzkörpersysteme bestehen aus zwei gegenüberliegenden supraleitenden Magneten und 
arbeiten heute meist im Hochfeldsystem über 0,5 Tesla (Higer 2004). Solche Geräte besitzen 
außerdem eine Untersuchungsliege, die in zwei Richtungen horizontal verschieblich ist. Eine optimale 
Einstellung des Patienten wird somit ermöglicht. 
Nach Higer (2004) werden bei der offenen Bauart folgende Ziele verfolgt: Zum Ersten soll vor allem 
klaustrophoben Patienten die Angst vor und bei der Untersuchung genommen bzw. reduziert 
werden. Des Weiteren können mittels der offenen MRT auch übergewichtige oder schwangere 
Patienten untersucht werden, die andernfalls kaum in die konventionellen Röhren passen würden. 
Ein weiterer wichtiger Punkt ist die Möglichkeit zur Anfertigung von dynamischen 
Funktionsaufnahmen, da der Patient im offenen System deutlich mehr Bewegungsfreiheit zur 
Verfügung hat. Die obere Extremität kann deshalb in jeder Raumrichtung untersucht werden. 
Funktionsaufnahmen, wie sie auch in der vorliegenden Arbeit angefertigt wurden, wird ein enormes 
Potential zugeschrieben. Sie erlauben die Beurteilung von biomechanischen Gelenkverhältnissen. 
Brossmann et al. (1996) und Shibuta et al. (1998) erwähnten bereits eine verbesserte 
Impingement-Diagnostik durch MRT-Untersuchungen funktionell bedeutender Armstellungen. 
Da sich die Verhältnisse im subakromialen Raum während der Abduktion durch das Gleiten des 
Tub. majus unter dem korakoakromialen Bogen verändern, kann mit offenen MRT-Systemen 
eine nähere Betrachtung der Verhältnisse im Vergleich zur singulären Darstellung der Neutral-
Null-Stellung erfolgen. Enorme Bedeutung hat zudem der vertikale und horizontale Zugang des 
Arztes zum Patienten, um eventuell nötige Interventionen zu erbringen. Sogar Operationen können 
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in dieser Weise durchgeführt werden. 
In der Praxis wird die offene MRT hauptsächlich zur Routinediagnostik, Gelenkuntersuchung und 
diagnostischen Punktion eingesetzt. Mit der Weiterentwicklung zur offenen MRT vergrößert sich das 
Anwendungsspektrum dieser Methode. Aus den oben genannten Gründen wurde die offene MRT für 
die vorliegende Arbeit ausgewählt. Neben der Neutralposition konnten so auch problemlos 
Aufnahmen in anderen Arm- sowie der Neer- und Hawkins-Position erfolgen. 
 
2.2.4.2. Teilkörpersysteme 
MRT-Systeme, die auf Grund einer kompakteren Bauweise den menschlichen Körper nicht 
vollständig aufnehmen können, werden Teilkörpersysteme oder dedizierte Systeme (engl. to 
dedicate = sich widmen) genannt. Sie dienen der Abbildung einzelner Körperteile und arbeiten auf 
der Grundlage von Permanentmagneten mit relativ niedrigen Feldstärken von 0,02 – 0,3 Tesla. 
Vorteilig an diesen Geräten sind die deutlich geringeren Herstellungs- und Betriebskosten im 
Vergleich zu Ganzkörpersystemen. Als negativ muss hier erwähnt werden, dass das geringe Signal-
Rausch-Verhältniss in diesen Bildern nur auf Kosten einer schlechten räumlichen Auflösung, einem 
starken Bildrauschen oder einer längeren Akquisitionszeit zur Bilderzeugung verbessert werden kann 
(Vahlensieck et al. 1997). 
Die MRT-Diagnostik wird auch auf Grund der oben erwähnten Nachteile von den 
Ganzkörpersystemen dominiert. Die Indikationen für Teilkörpersysteme bleiben Spezialfällen, wie 
einer isolierten Hand- oder Kniegelenks-MRT, vorbehalten. Die Untersuchungsergebnisse sind 
Studien zufolge trotzdem sehr zufriedenstellend. Kersting-Sommerhoff et al. (1995) wiesen in ihrer 
Arbeit darauf hin, dass etwa 90 % der Routinediagnostik  im Bereich des Kniegelenks mit dedizierten 




2.3. Verfahren zur morphometrischen Analyse 
2.3.1. Verfahren zur subakromialen Distanzmessung 
Wegweisend für die Evaluierung des Subakromialintervalls war die Arbeit von Golding (1962). Er 
vermaß als erster anhand konventioneller Röntgenaufnahmen in a.p.-Position den Minimalabstand 
zwischen kranialem Humeruskopf und inferiorer Akromionkortikalis. Als normale akromiohumerale 
Minimaldistanz gab Golding Werte zwischen 7 - 13 mm an. Weitere röntgenologische Studien 
bestätigten diese Zahlen (Weiner und McNab 1970, Petersson und Redlund-Johnell 1984). Cotton 
und Rideout (1964) erweiterten den Normbereich des subakromialen Intervalls auf 6 - 14 mm. 
Zudem stuften die Autoren Abstände von unter 6 mm als pathologisch ein. Hardy et al. (1986) 
untersuchten röntgenologisch 40 Patienten mit manifesten Impingement-Zeichen und kamen zu 
einer durchschnittlichen akromiohumeralen Distanz von 8,7 mm. Lediglich 21 % der Patienten hatten 
einen Wert unter 7 mm aufzuweisen, kein einziger gar einen Abstand unter 5 mm. Lim et al. (2007) 
maßen an Röntgenbildern von Patienten mit subakromialem Impingement-Syndrom die 
Akromiohumeraldistanz. Sie gaben in a.p.-Aufnahmen einen Wert von 7,9 mm und in Supraspinatus-
Outlet-Aufnahmen einen Wert von 8,2 mm an. Sie führten zusätzlich eine postoperative Betrachtung 
durch. Nach arthroskopischer subakromialer Dekompression zeigte sich die akromiohumerale 
Distanz im a.p.-Bild um 2,9 mm vergrößert, in der Outlet-Aufnahme um 2 mm. 
Wesentlich geringere Werte ergaben sich für Patienten mit gesicherten Rupturen der Manschette. So 
ermittelten Weiner und McNab (1970) akromiohumerale Abstände von 1 - 13 mm, knapp die Hälfte 
der Patienten hatte jedoch Distanzen unter 5 mm aufzuweisen. Diese Werte müssten solange mit 
Rupturen der Manschette assoziiert werden, bis das Gegenteil bewiesen ist (Weiner und McNab 
1970). Sie nehmen in ihrer Arbeit eine verringerte akromiohumerale Distanz nicht als Ursache, 
sondern als Folge einer bereits erfolgten Sehnenruptur an. Hamada et al. (1990) kamen später in 
ihrer radiologischen Untersuchung an einem Patientengut mit Rotatorenschäden zu einem 
Mittelwert von 4,4 mm, die Streubreite war mit 0 bis 9 mm aber auch hier relativ groß.  
Bei der radiologischen Darstellung schränken Projektionsartefakte die Messgenauigkeit ein. So kann 
es durch die Projektion der Strukturen auf eine Ebene zu Fehleinschätzungen und zur nicht exakten 
Beurteilung des subakromialen Raums kommen. Auch voneinander abweichende Aufnahmewinkel 
und Rotationsstellungen des Arms können zu einer verfälschten Analyse führen.    
Um die Nähe und Lagebeziehung des Humerus und des Akromions über einen kontrollierten 
Bewegungsbereich aufzuzeigen, entwickelten Bigliani et al. (1991) ein Modell zur Messung des 
subakromialen Raums an Leichenschultern. Bei dieser Arbeit wurde der Humerus in der 
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Skapulaebene mit Außenrotation angehoben und der akromiohumerale Abstand in 0° bzw. 60° 
bis 120° (in 10°-Schritten) mit Hilfe seitlicher und a.p.-Röntgenaufnahmen vermessen. Auch 
wenn in keinem der Röntgenbilder eine Berührung zwischen Humerus und Akromion 
nachzuweisen war, so vermuteten die Autoren dennoch ein Anschlagen der 
Rotatorenmanschette am Schulterdach beim Lebenden. Im Gegensatz zu den vorherigen 
Arbeiten wurde das subakromiale Intervall erstmals in verschiedenen Abduktionsgraden 
analysiert, was die Symptomatik des schmerzhaften Bogens deutlich exakter zum Ausdruck 
bringt. In einer Studie mit nahezu ähnlichem Aufbau zeigten Flatow et al. (1994) die 
Kontaktstellen am Akromion und der Rotatorenmanschette während der Armelevation auf. Auch 
sie präparierten 9 Kadaverschultern bis auf die Manschette frei und brachten den Arm durch 
eine Krafteinleitung in Zugrichtung der Muskeln in ansteigende Elevationspositionen. Mit 
zunehmendem Anstellwinkel verringerte sich die akromiohumerale Distanz um 6,4 mm 
gegenüber der Neutralstellung. Zusätzlich konnten sie darstellen, dass die Rotatorenmanschette 
nur bis etwa 90° Elevation durch das Intervall gleitet. Danach stellt sich subakromial das Tub. majus 
ein und hatte in dieser Arbeit einen durchschnittlich Abstand zur Unterkante des Akromions von 5,8 
mm. Anetzberger und Putz (1995) zeigten in ihrer Studie an anatomischen Schulterpräparaten, dass 
die Weite des subakromialen Raums nicht nur vom akromialen Winkel und der Akromionform nach 
Bigliani et al. (1986), sondern auch vom Skapula-Spina-Winkel abhängig ist. Auch in letzter Zeit 
wurden Studien an Kadavern durchgeführt. Karduna et al. (2005) untersuchten den Einfluss der 
Skapulaposition auf die subakromiale Weite. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass lediglich eine 
konstante Aufwärtsrotation der Skapula zu einer Reduzierung des Raums zwischen Humerus und 
Schulterdach führt. De Wilde et al. (2003) wiesen in ihrer gemischten Arbeit an anatomischen 
Schulterpräparaten sowie schultergesunden Personen nach, dass der Grad der Innenrotation beim 
Impingement-Test nach Hawkins indirekt Aufschlüsse über die Größe des subakromialen Raums 
zulässt. 
Lochmüller et al. (1997) folgten dem Wunsch nach einer Methode zur präziseren räumlichen Analyse 
akromiohumeraler Abstände. Sie führten an Patienten mit einseitiger Impingement-Symptomatik 
Distanzmessungen auf Basis sekundär rekonstruierter computertomographischer Frontalschnitte ein 
und konnten so die Problematik der radiologischen Projektionsartefakte weitestgehend ausblenden. 
Je nach Lage des Sekundärschnittes ermittelten Lochmüller et al. (1997) akromiohumerale Distanzen 
von 5,4 - 7,6 mm, wobei die Werte auf der erkrankten Seite der untersuchten Patienten nicht 
signifikant kleiner waren als auf der gesunden Seite. Die Autoren vermuteten daher, dass die 
betroffenen Individuen einen an sich geringeren subakromialen Spalt aufweisen als 
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vergleichbare Normalpersonen. Deutlich wird der Unterschied zwischen radio- und 
computertomographischen Vermessungen in einer Arbeit von 2006, die den subakromialen 
Raum bei 26 Patienten mit rheumatoider Arthritis sowohl anhand multiplanar rekonstruierter 
CT-Aufnahmen, als auch auf Grundlage von a.p.-Röntgenbildern auswertete (van de Sande und 
Rozing 2006). Ergab sich für die CT-Analyse eine akromiohumerale Distanz von 6,0 mm, so lag der 
Durchschnittswert der radiologischen Messung doch deutlich höher (8,7 mm). Gumina et al. (2008) 
evaluierten das subakromiale Intervall bei Patienten mit thorakaler Hyperkyphose. Auch sie 
erstellten als Teil ihrer Studie einen Vergleich der akromiohumeralen Distanzmessung anhand von 
herkömmlichen a.p.-Röntgenaufnahmen auf der einen und standardisierten CT-Scans auf der 
anderen Seite. Sowohl bei Hyperkyphose-Patienten als auch bei der gesunden Vergleichsgruppe 
lagen die von Gumina et al. (2008) angegebenen Durchschnittswerte des 
computertomographischen Messverfahrens um etwa 1 mm unter denen der radiologischen 
Messung. Ein interessantes Verfahren zur subakromialen Distanzmessung stellten Bey et al. 
(2007) vor. Sie fertigten während der aktiven Schulterelevation der Patienten biplanare 
Röntgenbilder an und erhielten somit Daten über das glenohumerale Bewegungsmuster mit 
steigenden Elevationsgraden. Diese kombinierten sie mit vorher angelegten, 
patientenspezifischen CT-Modellen der Schulter. Anhand dieser dreidimensionalen Verknüpfung 
war es ihnen möglich bei 11 Patienten mit refixierter Manschettenruptur und subakromialer 
Dekompression auf beiden Seiten das Subakromialintervall während den natürlichen 
Bewegungsabläufen der Schulter zu analysieren. Der Abstand war dabei auf Seite der kranken 
Schulter im Durchschnitt um 0,5 mm größer als auf der gesunden Seite. In Anbetracht der 
vorgenommenen entlastenden Akromioplastik erscheinen diese Werte verständlich. Die kleinste 
akromiohumerale Distanz gaben Bey et al. (2007) bei 60° an, der Winkelposition, in welcher das 
Tub. majus unter das Schulterdach eintrat. 
 Erwähnt werden soll hier auch eine interessante Arbeit von Tillander und Norlin (2002). Sie 
entwickelten eine arthroskopische Methode zur intraoperativen Messung des subakromialen 
Abstandes. Die Autoren führten dabei während der ASD eine Messung vor sowie nach der 
Knochenresektion durch. Anders als bei den oben erwähnten Studien diente ihnen – auf Grund der 
intraoperativen Bedingungen - nicht die kraniale Humeruszirkumferenz als Messpunkt, sondern die 
Oberfläche der Rotatorenmanschette. Tillander und Norlin kamen nach einfacher Bursektomie zu 
einem durchschnittlichen subakromialen Abstand von 8 mm, nach Entfernung des akromialen 
Knochenkeils war das Intervall mit durchschnittlich 16 mm doppelt so groß. Auf Grundlage der 




Eine alternative Variante zur akromiohumeralen Distanzmessung stellten Azzoni et al. (2004) in ihrer 
Arbeit vor. Sie betrachteten bei über 200 Schulterpatienten das subakromiale Intervall mittels 
Sonographie und verglichen die gewonnenen Messwerte mit der radiologischen Distanzmessung. So 
ermittelten sie bei Patienten mit noch intakter Manschette einen akromiohumeralen Abstand im 
Bereich von 6,9 - 16,6 mm (Durchschnitt bei der radiologischen Messung 13,9 mm). Die Gruppe der 
Komplettrupturen hatte subakromiale Distanzen von 6,1 - 12,9 mm aufzuweisen (Durchschnitt bei 
der radiologischen Messung 9,0 mm). Die Messwerte beider Verfahren zeigten in der Arbeit einen 
hohen Korrelationskoeffizienten, weshalb die Sonographie nach Aussagen der Autoren ein 
zuverlässiges diagnostisches Mittel zur Evaluierung des Subakromialraums ist. Nachteil auch dieser 
Studie ist, dass sie den subakromialen Raum nur in 0°-Position darlegt und somit keine Aussagen 
über die Raumverhältnisse während der Abduktionsbewegung trifft. Auch Desmeules et al. (2004) 
kamen zu der Übereinstimmung, dass der Ultraschall als reproduzierbares Verfahren in der 
Impingement-Diagnostik angewendet werden kann. Sie vermaßen für Impingement-Patienten die 
akromiohumerale Distanz nun zusätzlich auch in 2 Abduktionsgraden (45° und 60°), wobei diese in 
ihrer Arbeit definiert war als die tangentiale Strecke zwischen Humeruskopf und Akromionkante an 
den Übergängen zur echoreich sichtbaren Supraspinatussehne. Ihre Ergebnisse zeigten eine 
signifikante Reduktion der Subakromialraumweite von 12 mm in 0° auf 9,6 mm in 60°-Position. Die 
dynamische Sonographie wurde im Folgenden weiter beschrieben (Bureau et al. 2006).  
Durch das hohe räumliche Auflösungsvermögen und die exakte Abbildung von Knochen-, Knorpel- 
und Weichteilstrukturen in Kombination mit der freien Wahl der Untersuchungs- und Schnittebene 
ist die MRT eine präzise und effektive Methode zur Darstellung von Pathologien des 
Subakromialraums (Uri 1997). In einer Studie von Solem-Bertoft et al. (1993) wurde die 
Kernspintomographie erstmals zur akromiohumeralen Distanzmessung eingesetzt. Sie postulierten, 
dass die Größe des subakromialen Intervalls von der Skapulastellung abhängig ist. So resultierte ein 
Wechsel von der retrahierten zur protrahierten Skapula in einer deutlichen Reduzierung des 
akromiohumeralen Abstands. Sperner (1995) überprüfte, ob bei der Entstehung des Impingement-
Syndroms anatomische Normvarianten der Schulter existieren. Er fand dabei heraus, dass die 
zweidimensionale subakromiale Bildfläche bei einem gesunden Vergleichskollektiv im Durchschnitt 
um ein Drittel größer war als in der Impingement-Gruppe. Zudem gab er die kürzeste Distanz 
zwischen Humerus und Akromionunterfläche bei den Impingement-Patienten mit 4,8 mm an. Die 
gesunden Probanden wiesen einen Abstand von 5,2 mm auf. Diese Werte erscheinen im Vergleich zu 
den Normwerten der Literatur sehr gering. Allerdings muss gesagt werden, dass Sperner bei seiner 
Messung die Knorpelauflagen beider Knochen miterfasst hat. MacMahon et al. (2007) maßen die 
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Akromiohumeraldistanz bei Patienten mit Supraspinatusruptur, unterteilten diese Gruppe aber 
zusätzlich noch nach dem Ausmaß der Sehnenretraktion. Dabei ergab sich bei Patienten mit einer 
mehr als 1 cm retrahierten Sehne ein subakromialer Abstand von 4,9 mm, ohne relevante 
Sehnenretraktion lag dieser bei 7 mm. Eine gleichzeitig untersuchte gesunde Kontrollgruppe mit 
intaktem Supraspinatusmuskel wies ebenfalls nur eine Akromiohumeraldistanz von 7 mm auf.  
Mittels offener Magnetresonanztomographie konnte der Subakromialraum in verschiedenen 
Abduktionsstellungen bis 135° berechnet werden. Die Cine-MRT erlaubt  im Gegensatz zur statischen 
MRT das dynamische Bewegungsmuster im Schultergelenk darzulegen und so bessere Einblicke über 
die Schulterpathologien zu erlangen. Wie in der konventionellen MR-Methode kann die Bildgebung 
in der sagittalen, koronaren und axialen Ebene durchgeführt werden. Zudem sind durch den offenen 
Magneten Untersuchungen im Sitzen und sogar im Stehen möglich geworden. Die eigene axiale 
Körperlast des Patienten bewirkt dank dieser Lageveränderung wahrheitsgetreuere Ergebnisse als 
Aufnahmen in Rückenlage. 
Allmann (1997) berechnete mittels offener MRT bei symptomatischen Schulterpatienten die 
akromiohumerale Distanz im Intervall zwischen 1 (Abduktion) und 9 mm (Adduktion) und für die 
Normalpersonen zwischen 4 (Abduktion) und 14 mm (Adduktion). Die verbesserten 
Evaluierungsmöglichkeiten der Schulterkinematik mit einer offenen Konfiguration wurden bestätigt 
(Beaulieu et al. 1999). Mittels offener MRT-Studie wurden ebenfalls Aussagen über die anatomischen 
Gegebenheiten und Kontaktstrukturen bei der Durchführung des Hawkins- bzw. Neer-Manöver 
getroffen (Roberts et al. 2002). Es konnte an einer schultergesunden Versuchsgruppe zu keinem 
Zeitpunkt festgestellt werden, dass bei der Einstellung der beiden Impingement-Test-Positionen 
durch Vorwärtsflexion die Rotatorenmanschette in Kontakt mit dem Akromion gerät. Anders 
urteilten Pappas et al. (2006). Sie verwendeten zur Bildgebung ebenfalls einen offenen 
Tomographen, führten aber anschließend eine 3D-Rekonstruktion der Schnittbilder durch. Zwar ließ 
sich auch bei Ihnen in der Neer-Position kein Anschlag am Akromion erzielen, jedoch geriet der 
Supraspinatus während des Hawkins-Manövers bei 7 von 8 Patienten in Kontakt mit der medialen 
Akromionunterkante. Die durchschnittliche Distanz der Muskelinsertion zum Akromion lag bei 4,2 
mm.  
Die offene MRT mit sekundärer 3D-Rekonstruktion wurde bislang nur in wenigen Arbeiten zum 
Impingement-Syndrom der Schulter verwendet. Graichen et al. (1998, 1999a, 1999c) untersuchten 
die Beziehung der Supraspinatussehne zum subakromialen Raum in verschiedenen 
Abduktionspositionen der Schulter. Dabei verlief die minimale Akromiohumeraldistanz zwischen 30°- 
und 90°-Stellung genau durch den M. supraspinatus, bei 120° Abduktion verlief die Minimaldistanz 
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lateral des Muskels. Zudem konnten diese Studien auch eine deutliche Reduktion der 
akromiohumeralen Distanz mit ansteigendem Armwinkel darlegen. Der klavikulohumerale Abstand 
war dagegen von 30° bis 90° relativ konstant und zeigte auch in höheren Winkelpositionen keine 
signifikante Änderung (Graichen et al. 1998, 1999c). Zudem konnte bei schulterinstabilen Patienten 
mittels offener MRT-Konfiguration und 3D-Rekonstruktion der anatomischen Strukturen ein 
Akromiohumeralabstand von 6,1 mm ermittelt werden (Thomas 2004). Ein Schwerpunkt der offenen 
3D-MRT lag weiterhin in der Beurteilung des Subakromialraums unter Aktivität der 
Schulterabduktoren (Graichen et al. 1999b,c). Erreicht wurde dies durch einen adduzierenden 
Krafteinsatz von 10 N am distalen Humerus. Bei 60° verringerte sich die Akromiohumeraldistanz 
signifikant im Vergleich zur fehlenden Muskelaktivität, bei 120° Abduktion zeigte sich eine 
signifikante Erweiterung. Die Autoren sehen im Hinblick auf die Diagnostik des Impingement-
Syndroms ihre Arbeit als bedeutungsvoll, da eine dysbalancierte Muskelaktivität folglich zu einer 
kranialen Verlagerung des Humeruskopfs während der Abduktion und somit zur sekundären 
Einengung der Muskelmanschette führen kann.  
 
2.3.2. Verfahren zur subkorakoidalen Distanzmessung 
Die Ursachen für ein subkorakoidales Impingement werden immer noch kontrovers diskutiert. Im 
Raum steht eine Einengung des Intervalls zwischen Korakoid-Fortsatz und Humeruszirkumferenz 
(Gerber et al. 1985, Lo et al. 2003, Giaroli et al. 2006). Lo und Burkhart (2003b) beschrieben mittels 
arthroskopischer Inspektion den „Roller-Wringer-Effect“ als morphologisches Korrelat einer 
komprimierten Subskapularissehne. In einer anatomischen (Gerber et al. 1987) sowie einer Cine-MRT 
Untersuchung (Friedmann et al. 1998) wurde die minimale Korakohumeraldistanz am Gesunden 
zwischen 8,4 und 11 mm beschrieben. Die Studie von Richards et al. (2005) verglich die 
subkorakoidalen Abstände von Patienten mit Subskapularis-Rissen mit einer Kontrollgruppe anhand 
von Messungen in MRT-Bildern. Sie ermittelten für die Kontrollgruppe eine durchschnittliche 
Intervallgröße von 10 mm, wohingegen die Patienten mit 5  mm signifikant kleiner gemessen 
wurden. Die Autoren sprachen sich deshalb ebenfalls für die Einengung des Intervalls als 
prädisponierenden Faktor für das subkorakoidale Impingement aus. Weiterhin wurde erkannt, dass 
Patienten mit Supraspinatusrupturen eine geringere Korakohumeraldistanz aufweisen als 




In der Vergangenheit konzentrierte sich die Beurteilung des subakromialen Impingement-Syndroms 
auf die Messung von Minimaldistanzen anhand von zweidimensionalen Abbildungen (Röntgen, 
Sonographie, etc.). Viele Arbeiten stellten die Schulter zudem nur in Neutralposition dar. Sie sind 
daher limitiert gegenüber Studien, welche die Schulterkinematik durch die Abbildung funktionell 
wichtiger Schulterpositionen imitieren. Einige Autoren (Graichen et al. 1998, 1999a,b,c; 
Hinterwimmer et al. 2003) wiesen auf die Notwendigkeit einer dreidimensionalen Analyse des 
Subakromialraums hin. 
In zahlreichen Untersuchungen wurden die Minimaldistanzen in der sog. Neutralposition des Arms 
gemessen. Für die Beurteilung der Schulterfunktion beim subakromialen Impingement ist aber die 
Veränderung der Minimaldistanzen während der Abduktion des Arms von erheblicher Bedeutung.  
Auf Grund der eingeschränkten Reproduzierbarkeit von gemessenen Minimaldistanzen auf der 
Grundlage von zweidimensionalen Bilddaten sollen in der vorliegenden Arbeit die Minimaldistanzen 
anhand von MRT-3D-Schultermodellen berechnet werden. Von grundlegendem Interesse sind dabei 
die Veränderungen infolge zunehmender Abduktion des Arms bei Probanden und Patienten.  
Mit der vorgestellten Studie sollen folgende Fragen beantwortet werden: 
1) Wie verhalten sich die subakromialen und subkorakoidalen Minimaldistanzen während der 
Schulterabduktion?  
2) Welche Charakteristika des subakromialen und subkorakoidalen Raums zeigen sich in der 
Impingement-Test-Position nach Neer und Hawkins? 
3) Wie präsentieren sich die präoperativen Subakromialraumweiten der Patienten mit 
subakromialem Impingement-Syndrom im Vergleich zu einem schultergesunden 
Probandenkollektiv? Existiert für das Auftreten des Impingement-Syndroms eine 
anatomische Normvariante?     
4) Zeigt sich bei den Patienten eine quantitative Seitendifferenz der berechneten 
Minimaldistanzen beim Vergleich der kranken Schulter mit der gesunden Gegenseite?  
5) Wie stellt sich die Subakromialraumweite der betroffenen Schulter postoperativ, d. h. nach 
arthroskopischer subakromialer Dekompression, dar? Unterscheiden sich die Werte 
signifikant vom präoperativen Zustand und den Werten gesunder Probanden? 
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4. Material und Methode 
4.1. Untersuchungsgruppen 
4.1.1. Probanden 
Es wurden 14 schultergesunde Probanden untersucht (Tab. 1). Insgesamt wurden 28 Schultern 
untersucht. Diese dienten anschließend als sog. Vergleichsgruppe. Die Gruppe beinhaltete 7 Frauen 
und 7 Männer. Das Alter der Probanden lag zwischen 22 und 61 Jahren, wobei das Durchschnittsalter 
31,6 Jahre betrug. Die Altersgruppe von 22 bis 36 Jahren war mit 12 Personen am stärksten 
vertreten. 
Die Rekrutierung der Probanden sowie die digitale Bilddatenverarbeitung der MRT-Serien und die 
Berechnung der Minimaldistanzen wurden am Institut für Sportmedizin und Prävention der 
Universität Leipzig durchgeführt und freundlicherweise von Prof. Dr. med. Michael Thomas für diese 
Arbeit zur Verfügung gestellt.  
Proband Geschlecht MRT-Datum Alter bei MRT 
1 m 02.05.2001 24 J., 11 Mo. 
2 m 07.02.2001 25 J., 04 Mo. 
3 m 11.04.2001 31 J., 09 Mo. 
4 m 26.09.2001 34 J., 10 Mo. 
5 m 12.11.2001 35 J., 02 Mo. 
6 m 06.12.2001 41 J., 04 Mo. 
7 m 25.01.2002 61 J., 10 Mo. 
8 w 27.10.2000 22.J., 02 Mo. 
9 w 07.03.2001 22 J., 08 Mo. 
10 w 04.04.2001 23 J., 05 Mo. 
11 w 17.01.2001 24 J., 04 Mo. 
12 w 02.05.2001 24 J., 05 Mo. 
13 w 05.12.2001 34 J., 00 Mo. 
14 w 19.09.2001 36 J., 04 Mo. 
Tabelle 1 Schultergesunde Probanden 
 
4.1.2. Patienten 
Für die vorliegende Studie wurden aus der speziellen Schulterambulanz der Orthopädischen Klinik 
und Poliklinik des Universitätsklinikums Leipzig 14 Patienten durch Prof. Dr. med. Michael Thomas 
ausgewählt (Tab. 2). Es handelte sich dabei um 5 Männer und 9 Frauen, bei denen jeweils durch 
Anamnese und klinische Diagnostik die Diagnose eines subakromialen Impingement-Syndroms 
gestellt wurde. Das Alter der Patienten lag zwischen 39 und 67 Jahren, wobei das Durchschnittsalter 
54,4 Jahre betrug. Die Altersgruppe zwischen 61 und 67 Jahren war mit 5 Personen am häufigsten 
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vertreten. Bei 10 Patienten war die rechte Schulter erkrankt, bei 4 Patienten die linke Schulter. 9 
Patienten wiesen das Impingement-Syndrom auf der dominanten Seite auf, bei 5 Patienten war die 
nicht-dominate Seite betroffen.  
Bei allen Patienten war eine konservative Therapie nicht erfolgreich gewesen. Bei allen Patienten 
wurde eine arthroskopische subakromiale Dekompressionsoperation zur Entlastung des 
subakromialen Raums durchgeführt. Bei 7 Patienten wurde neben der ASD auch eine subakromiale 
Kalkentfernung vorgenommen. Da sich mittels Wilcoxon-Test keine signifikanten Unterschiede 
zwischen Patienten mit Kalkentfernung und denen ohne Kalkentfernung zeigten, wurden beide 
Gruppen zu einer Gesamtpatientengruppen zusammengefügt. Der durchschnittliche Zeitraum 
zwischen OP und postoperativer MR-Bildgebung betrug dabei 6,05 Monate.  
Ausschlusskriterien waren Kontraindikationen für eine MR-Bildgebung, bspw. Platzangst oder ein 
vorhandener Herzschrittmacher beim Patienten.  






Zeit zw. OP und 
MRT post-op 
1 m 39 J., 9 Mo. rechts rechts ja 3 Mo., 17 T. 
2 m 56 J., 3 Mo. rechts links nein 8 Mo., 25 T. 
3 m 59 J., 0 Mo. rechts rechts nein 7 Mo., 17 T. 
4 m 60 J., 2 Mo. links rechts nein 6 Mo., 20 T. 
5 m 67 J., 6 Mo. rechts rechts nein 6 Mo., 8 T. 
6 w 42 J., 10 Mo. rechts rechts ja 4 Mo., 11 T. 
7 w 43 J., 0 Mo. rechts rechts ja 5 Mo., 12 T. 
8 w 44 J., 3 Mo. rechts rechts ja 3 Mo., 20 T. 
9 w 45 J., 10 Mo. links rechts ja 7 Mo., 13 T. 
10 w 53 J., 0 Mo. links rechts ja 6 Mo., 0 T. 
11 w 58 J., 1 Mo. rechts rechts nein 2 Mo., 27 T. 
12 w 61 J., 0 Mo. rechts  rechts nein 7 Mo., 9 T. 
13 w 65 J., 0 Mo. links rechts ja 7 Mo., 7 T. 
14 w 65 J., 4 Mo. rechts rechts nein 3 Mo., 1 T. 
Tabelle 2 Patienten mit Impingement-Syndrom der Schulter  
 
4.2. Bildgebung 
Die MRT-Serien von Probanden und Patienten wurden im Universitätsklinikum Leipzig 
aufgenommen. In einem vertikal offenen MR-Tomographen (0,5 Tesla, GE Medical System) wurden 
die Probanden und Patienten untersucht. Durch die offene Konstruktion war es möglich Aufnahmen 
in 0° (Neutralposition), 45°, 90° und 135° Abduktion sowie der Impingement-Test-Position nach Neer 
und Hawkins anzufertigen. Die Untersuchung wurde am liegenden Patienten durchgeführt. Mit einer 
eigens entwickelten, MR-kompatiblen  Bewegungsschiene (Thomas et al. 2001) konnten die 
definierten Armwinkel eingestellt werden. Durch die Positionierung in der Schiene konnten 
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Humerusrotationen vermieden und eine standardisierte Lagerung erreicht werden. Um eine 
Abduktion in der Skapulaebene zu gewährleisten, erfolgte die Lagerung der Patienten zudem in 30° 
Schräglage.   
Beide Schultern wurden untersucht. Die Aufnahmen fanden prä- und postoperativ statt, wobei die 
nichtbetroffene Schulter nur präoperativ aufgenommen wurde. Von jeder Schulter wurden pro 
Position zwei Bildreihen angefertigt, eine axiale sowie eine koronare Schnittführung. Diese doppelte 
Einstellung erlaubte später eine exaktere Berechnung der Minimaldistanzen. 
Zur Bildgebung wurde ein 3D-Gradientenecho (Pulssequenz: FSPGRE 3D; TE 10,8 ms; TR 25,1 ms; 
Flipwinkel 30 Grad; FOV 24 x 18 cm; Schichtdicke 3 mm; Schichtabstand 0 mm) verwendet. Die 
Akquisitionsdauer betrug 1:37 min. Um den Pfannenrand exakt zu beurteilen wurde eine 
Schichtdicke von 3 mm gewählt.  
 
4.3. Digitale Bilddatenbearbeitung  
Eine morphometrische Bilddatenbearbeitung ist die Voraussetzung für kinematische 
Untersuchungen. Nur auf Basis von 3D-Bilddatenmaterial und einer sekundär digitalen Datenanalyse 
ist eine Bestimmung subakromialer Distanzen unabhängig von der Schichtebene möglich.  
 
4.3.1. Datenmaterial 
Grundlage für die Erstellung der dreidimensionalen knöchernen Schulterstrukturen bildeten MR-
Datensätze. Ein Datenpaket umfasste dabei jeweils 28 Schnittbilder in axialer oder koronarer Ebene. 
Die Bilder lagen im digitalen DICOM-Format (Digital Imaging and Communications in Medicine) vor. 
Das besondere an diesem Format ist, dass DICOM Datenfelder mit Zusatzinformationen über die 
entsprechende Datei enthält (bspw. Bilder, Patienten, Befunde, Studien, etc.). Es dient dem 
Austausch von Informationen in der Medizin und somit der Interoperabilität verschiedener 
medizinischer Anwendungen.  
 
4.3.2. 3D-Modellierung 
Die Erstellung von 3D-Oberflächenmodellen erfolgte mit 3D-Doctor® (Able Software Cooperation). 
3D-Doctor® ist eine Analyse-Software zur Segmentierung, Visualisierung, Modellierung und 
Bemaßung von wissenschaftlichen oder industriellen MRT-, CT- oder Mikroskopie-Bildern. Die 
Arbeitsschritte bis hin zum fertigen Modell gliederten sich dabei in Datenimport, Bildmodifikationen 
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zur Optimierung der Bildqualität sowie die Segmentierung der relevanten Bestandteile von Humerus, 
Glenoid und Klavikula. Dabei wurde in jeder Schicht durch punktweißes Umranden eine „Bande“ um 
die entsprechende Struktur gelegt. Die Objektgrenzen waren somit für das Programm definiert und 




Grundlage der Bearbeitung war der Datensatz. Dieser musste zunächst aus den 28 Einzelbildern 
zusammengefügt werden. Die Bilder entsprachen den jeweiligen Schnittebenen im MRT und lagen in 
den Ordnern in richtiger Reihenfolge nummeriert vor.  
Nach dem Öffnen des Programms gelangte man über die Schritte „File“ und „New Stack“ zum 
Fenster „Create 3D Image Stack“. Mit dem Button „Add Files“ öffneten sich die Ordner mit den 
Einzeldateien. Durch Markieren konnte man alle Schnittbilder zu einer „Image Stack List“ (.lst) 
zusammensetzen, wobei das Programm die Reihenfolge automatisch erkannte. Die Liste definierte 
die Zusammengehörigkeit der Bilder, konnte jedoch keinerlei Informationen über den Kontrast oder 
die Segmentierungsvorgänge speichern. Die Stack List stellte daher zunächst nur einen Überblick der 
involvierten Listenbilder dar. Im Folgenden öffnete sich die Benutzeroberfläche mit zwei Fenstern. 
Das rechte Fenster spiegelte alle 28 Einzelbilder wieder, welche durch Doppelklicken eines Bildes auf 
der linken Seite vergrößert dargestellt wurden (Abb. 1). 
 
4.3.2.1.2. Qualitätsoptimierung der Stack List 
Bevor nun mit der Segmentierung gestartet werden konnte, musste der Datensatz auf Fehlerquellen 
überprüft werden. Solche Bildfehler konnten eine fehlende Schichtebene oder eine falsche Anzahl 
von Rohdatenbildern sein. Das Hauptproblem bestand aber sicherlich darin, dass in einigen 
Bildstapeln Strukturgrenzen und Gewebeübergänge optisch schlecht voneinander zu unterscheiden 
waren, so dass eine Anpassung des Kontrastes und der Helligkeit erfolgen musste. Über den 
Menüpunkt „Image Contrast“ wurden die Graustufen justiert, was die Bildqualität oft deutlich 
verbesserte. Erst durch dieses Hervorheben der relevanten Regionen war es möglich eine exakte 
Konturierung durchzuführen. Die große Mehrheit der Bilder zeigte sich qualitativ jedoch einwandfrei 
und bedurfte keiner weiteren Bearbeitung. Es bestand weiterhin die Möglichkeit die Stack List mit 
einem gewissen Standard-Zoomfaktor zu versehen, um die knöchernen Schultereinheiten größer im 
Bild zu haben. Dies erwies sich jedoch als unzweckmäßig, da für die Segmentierung des Humerus 
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meist ein geringer Zoom von Nöten war, als bspw. für die Segmentierung der relativ kleinen Klavikula 
oder der Cavitas glenoidalis. Die Größenanpassung der Bilder erfolgte daher je nach Bedarf erst 
während der Bearbeitung. Eine Einstellung der Pixelgröße und Schichtdicke war nicht notwendig. 3D-
Doctor® erkannte automatisch das DICOM-Format und übernahm die voreingestellten 
Parameter.
 
Abbildung 1  Anwenderoberfläche von 3D-Doctor® mit axial geschnittenem Humeruskopf 
 
4.3.2.1.3. Manuelle Segmentierung 
Die Segmentierung war die Abgrenzung der Gewebe entlang der Knochenkortikalis. Die knöchernen 
Schulterbestandteile Humerus, Glenoid und Klavikula wurden jeweils in eigenen Projekten 
segmentiert. Grund dafür war, dass nahe beieinander liegende Punkte unterschiedlicher Strukturen 
vom Programm oft zusammengefügt wurden und somit das entstehende Modell verfälschten. 
Außerdem bot diese Variante eine deutlich bessere Orientierung und Übersichtlichkeit. Zur 
Visualisierung am Ende einer Schultersegmentierung wurden die einzelnen 3D-Oberflächen jedoch 
wieder kombiniert, so dass die Schulter als komplettes Modell zu sehen war. Mit dem Befehl „save 
project as“ wurde für jede Struktur eine eigene Projektdatei (.prj) erstellt und diese entsprechend 
benannt, z. B. „Glenoid“ oder „Humerus“. 
Die Segmentierung wurde über den „Boundary Editor“ gesteuert. Dieser stellt zwei Optionen zur 
manuellen Segmentierung bereit: die „Piecewise Boundary“ und „Free Hand Boundary“. Die letztere 
Methode folgt der direkten Mausbewegung zur Generierung der Banden und stellte sich als 
Material und Methode 
 47 
ungenauer heraus. In der vorliegenden Arbeit wurde „Piecewise Boundary“ verwendet, wobei der 
Benutzer beliebig viele Wegpunkte definiert, die am Ende zu einer Kontur zusammengesetzt werden. 
Die Knochenkortikalis erscheint im MRT-Bild signalarm und war die bedeutende Struktur zum Aufbau 
der Boundaries. Entlang dieses gut sichtbaren schwarzen Knochenhaut-Streifens wurden je nach 
Objektbeschaffenheit Punkte gesetzt (Abb. 2). Um eine glatte Oberfläche und eine realitätsgetreue 
Modelldarstellung zu erhalten, mussten an starken Rundungen und verwinkelten Bereichen 
dementsprechend mehr Punkte geklickt werden. Solche Regionen waren bspw. die für die 
Vermessung wichtige Pfanne, oder auch der Sulcus intertubercularis. Durch sorgfältige Bearbeitung 
jeder einzelnen Objektregion konnten später im dreidimensionalen Modell störende Kanten und 
Einziehungen weitestgehend vermieden werden.  
 
Abbildung 2 Manuell seg. 
Humerusquerschnitt in einer 45° 
Abduktionsposition rechts-axial 
Der „Boundary Editor“ bietet zudem 
noch vielfältige Möglichkeiten zur 
Korrektur und Verbesserung der 
erstellten Grenzen an. Nach 
Fertigstellung nahezu jeder Bande 
wurden über den Menüpunkt „Move 
Node“ die Punkte an den 
Kortikalisrand verschoben und die 
jeweilige Boundary damit angepasst. 
Auch die Optionen „Add Node“ zum Hinuzfügen eines Punktes und „Delete Node“ zum Löschen 
kamen des Öfteren bei unsauberer erster Bearbeitung zum Einsatz. Allein diese drei Korrekturhilfen 
erlaubten es, die Banden sehr exakt über die anatomischen Strukturen zu legen. 
 
4.3.2.1.3.1. Segmentierung des Humerus 
Zur Segmentierung des Humerus wurde das benannte Projekt geöffnet. Vor Beginn konnte man über 
den Animationsbutton nochmals alle Schichten im Schnelldurchlauf ansehen, um sich den 
Schnittverlauf am Oberarmkochen zu verdeutlichen. Am günstigsten erschien es, eine artefaktfreie 
Schicht in der Mitte des Bildstapels zu wählen und dort mit dem Segmentieren zu beginnen. Meist 
waren das die Bilder 13-16. Diese Schnitte waren klar zu erkennen und bildeten zumeist einen 
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großen Teil des Humeruskopfs ab. Ausgehend von dieser ersten Bande zur Orientierung, konnte man 
nun die zu beiden Seiten liegenden Bilder Punkt für Punkt konturieren. 
 
Abbildung 3 3D-Modell des Humerus im 
"Simple-Surface"-Modus 
Der Oberarmknochen war fast in allen 
Bildern gut zu erkennen und ließ sich 
einwandfrei vom umgebenden Gewebe 
abgrenzen. Auch der Zoomfaktor konnte 
daher entsprechend gering gewählt 
werden. An der Gelenkfläche und dem 
Sulcus intertubercularis war es sinnvoll eine 
engmaschigere Punktsetzung zu wählen. 
Auch die Tuberkel verlangten nach etwas 
mehr Aufwand um spätere 
Modellverfälschungen zu reduzieren. Der 
Humerusschaft konnte dank seiner geraden 
Verlaufsform mit größeren Punktabständen 
bearbeitet werden. Dennoch skizzierte das Programm speziell bei koronaren Aufnahmen in 45° und 
90° den Schaft treppenförmig, weshalb hier des Öfteren Korrekturen vorgenommen werden mussten 
(Abb. 3). 
 
4.3.2.1.3.2. Segmentierung des Glenoid 
Die Segmentierung des Glenoids stellte sicherlich den kompliziertesten und aufwendigsten Teil dar. 
Das Glenoid, damit ist hier neben der Cavitas glenoidalis auch der Proc. coracoideus und das 
Akromion gemeint, ist eine sehr kompakte Struktur und erforderte deshalb eine exakte 
Konturgebung um brauchbare Modelle zu erhalten. Gestartet wurde auch hier in einer mittleren, 
optisch gut erkennbaren Schicht mit der Segmentierung der Gelenkpfanne. Um den Gelenkspalt 
genau einsehen zu können, wurde diese Region relativ stark gezoomt. Unnötige Punktabweicher und 
eine ungerade Boundary konnten während der Segmentierung somit vermieden werden. Bei guter 
Durchführung stellte sich die Pfanne im Modell gut dar und erforderte kaum Korrekturen. Lediglich 
am Übergang zum Prozessus traten hin und wieder Verfälschungen auf. Nachdem die birnenförmige 
Cavitas in den darüber- und darunterliegenden Schnitten fertig gestellt war, konnte man sich dem 
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Proc. coracoideus widmen. In axialen Aufnahmen bildet der Prozessus mit der Gelenkpfanne eine 
strukturelle Einheit und wurde daher in der gleichen Bande bearbeitet. Lag jedoch eine koronare 
Aufnahme vor, verlangte er nach einer eigenen Kontur. Auch hier mussten die Punkte auf Grund der 
Rundungen sehr feinmaschig gesetzt erden. Zu guter Letzt wurde das Akromion segementiert. 
Wegen seiner gleichmäßigen, geschwungenen Form traten hier kaum Probleme auf. Besonderes 
Augenmerk wurde auf die 
Akromionunterseite gelegt, die als 
kraniale Grenze den subakromialen 
Raum definiert. In einigen Datensätzen 
war die Verbindung des Akromions zur 
Skapula nicht abgebildet. Die 
detektierten Modelle zeichnen sich 
deshalb durch ein in der Luft hängendes 
Schulterdach aus (Abb. 4).  
Abbildung 4 3D-Modell des Glenoid im 
"Simple-Surface"-Modus 
 
4.3.2.1.3.3. Segmentierung der Klavikula 
Im letzten Teil der Detektion wurde die Klavikula bearbeitet. Wichtig war es hier, die klavikuläre 
Gelenkfläche im AC-Gelenk exakt wiederzugeben. Man startete erneut in einer mittleren Schicht mit 
einem Querschnitt durch den Schaft und arbeitete sich bis zum lateralen Ende vor. In axial 
geschnittenen Aufnahmen war die Klavikula leicht und schnell zu segmentieren. Probleme traten 
hingegen manchmal in koronaren Positionen auf. 
Durch die relativ langen Distanzunterschiede 
zwischen zwei Schichten auf dem Weg vom 
Schaft zum lateralen Klavikulaende, zeigten die 
Modelle zum Teil erhebliche Kanten. Trotz 
intensiver Korrektur gelang es der Software 
manchmal nicht, eine glatte und einkerbungsfreie 
Oberfläche zu generieren (Abb. 5). 
Abbildung 5 3D-Modell der Klavikula im "Simple-
Surface"-Modus 
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4.3.2.1.4. Visualisierung 
Die Visualisierung war der letzte Arbeitsschritt und folgte gleich im Anschluss an die Fertigstellung 
eines jeden Projektes. Über die Zwischenschritte „3D Rendering“ und „Surface Rendering“ gelangte 
man in ein Untermenü, in dem man sich zwischen drei Darstellungsvarianten entscheiden kann. 
„Simple Surface“ fügt die einzelnen Konturen zu einem glatten, anatomisch korrekten Modell hoher 
Qualität zusammen. Man kann es im Raum drehen und von jeder gewünschten Position aus 
inspizieren. Ein Modell, welches die einzelnen Schichten noch deutlich erkennen lässt, entsteht durch 
„Full Complex Surface“. Diese Variante wurde sehr oft zur Nachbearbeitung genutzt, da sie 
Unregelmäßigkeiten in den einzelnen Banden gut offenbart. „Fast Complex Surface“ erstellt in 
geringer Zeit ein Modell schlechter Qualität und wurde bei dieser Arbeit nicht verwendet. Ein „Simple 
Surface“-Objekt wurde im Surface-Format (.suf) gespeichert und anschließend in eine 3D-Studio-
Datei (.3ds) extrahiert. 
Nach Abschluss der Segmentierung einer kompletten Schulter wurden die korrekten Positionen der 
jeweiligen Strukturen durch Zusammenfügen aller drei Surface-Modelle überprüft. Hier ließen sich 
Berührungen und Überschneidungen der Knochenelemente gut beobachten und im Nachhinein 
gegebenenfalls beheben (Abb. 6). 
 
Abbildung 6 3D-Modell des Glenohumeralgelenks im "Simple-Surface"-Modus 
 
4.3.3. Erstellung von 3D-Modellen der Schulter 
Während 3D-Doctor® komplette 3ds-Modelle der Schulterknochen lieferte, wurde zur Definierung 
und Isolierung der bedeutenden Strukturen von Humerus, Akromion und Klavikula das Programm 
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3ds-Max® (Autodesk Inc., San Rafael, CA, USA) eingesetzt. 3ds-Max® ist ein Animationsprogramm zur 
Erstellung und Manipulation von 3D-Modellen. Es kommt in der Computergraphik sowie in 
gestalterischen Berufen wie Design und Architektur zum Einsatz (Autodesk Inc. 2008). 
Ziel der Bearbeitung mit 3ds-Max® war die Extraktion der relevanten Oberflächenstrukturen für die 
Vermessung der Minimaldistanzen. Diese mussten dafür manuell vom Schultermodell isoliert 
werden. Die Modelle waren von einem räumlichen Gitternetz überzogen. Durch die Überlagerung 
einer variablen Schablone wurden gewisse Strukturpunkte markiert und konnten folglich entfernt 
werden. Alle einzelnen Strukturen wurden am Ende der Darstellung jeweils im VRML-Format (.wrl) 
gespeichert und somit für das Vermessungsprogramm kompatibel gemacht. VRML (Virtual Reality 
Modeling Language) diente ursprünglich als Beschreibungssprache für das Internet, hat sich aber 
heute als Austauschformat für 3D-Modelle etabliert. Die Klavikula wurde unbearbeitet belassen, da 
die interessierende akromioklavikuläre Gelenkfläche bzw. -kante dem Humerus physiologisch 
sowieso am nächsten steht. Es erfolgte lediglich der Export in das VRML-Format. Als 
anspruchsvollster Teil stellte sich die Bearbeitung des Humerus dar. Neben der Separation des Tub. 
minus vom restlichen Modell, wurde eine Sphäre (Kugel) auf den Humeruskopf gelegt. Dies war nötig 
um später von einem definierten Mittelpunkt aus den Radius des Oberarmkopfs zu bestimmen. Nur 
so konnten Relativwerte der Minimaldistanzen in Abhängigkeit der Größe des Humeruskopfs 
ermittelt werden. Mit Hilfe von drei orthogonalen und einem benutzerdefinierten Ansichtsfenster 
versuchte man die Sphäre der humeralen Gelenkfläche akkurat anzupassen. Weitere Kriterien für 
eine realistische Überblendung waren ein immer noch gut sichtbares Tub. minus sowie eine saubere 
kraniale Abgrenzung. Die Sphäre allein diente später als Referenzstruktur bei der Vermessung. Der 
Standard bei der Isolierung des Tub. minus war die Einstellung des Sulcus intertubercularis aus 
kranialer Perspektive um nur die Spitze des Tuberkulums auszuschneiden. Das Glenoid-Modell war 
der letzte Schritt der Bearbeitung. Hier galt es den Proc. coracoideus zu definieren, ebenso das 
Akromion und die Gelenkpfanne. Beim Akromion stellte man das eigentliche Schulterdach dar, die 
Grenze wurde dabei am Übergang zur Spina gesetzt. Die Gelenkpfanne verlangte ebenfalls nach 
Präzision. Man konnte sich dabei an der birnenförmigen Oberfläche der Cavitas orientieren und diese 
Struktur somit relativ gut isolieren. Der hier beschriebene Schritt der Modell-Manipulation nahm 
durchschnittlich 10 bis 15 Minuten Zeit in Anspruch.  
 
4.4. Berechnung der subakromialen und subkorakoidalen Minimaldistanz  
Die subakromiale Distanzberechnung wurde mit dem Programm RIM durchgeführt, einer an der 
Universität Leipzig entwickelten Algorithmus-Software. RIM berechnete auf Grundlage 
Material und Methode 
 52 
mathematischer Algorithmen die kürzeste Distanz zwischen den importierten Objekten.  
Folgende Minimaldistanzen wurden berechnet:   
1. Akromiohumeraldistanz (AHD) zwischen Akromion und Humerus. 
2. Klavikulohumeraldistanz (KlaHD) zwischen lateraler Klavikula und Humerus. 
3. Korakohumeraldistanz (KorHD) zwischen Proc. coracoideus und Humerus. 
4. Korakotuberkulärdistanz (KTD) zwischen Proc. coracoideus und Tub. Minus. 
 
4.5. Statistische Auswertung 
Zur statistischen Analyse der subakromialen Minimalabstände wurde das Programm GraphPad 
InStat® (GraphPad Software, Inc., La Jolla, CA, USA) verwendet, eine benutzerfreundliche und einfach 
zu handhabende Statistik-Software.  
Es wurden folgende Vergleiche aufgestellt und auf signifikante Unterschiede untersucht: 
Vgl. 1: Patienten präoperativ kranke Schulter vs. Probanden 
Vgl. 2: Patienten präoperativ gesunde Schulter vs. Probanden 
Vgl. 3: Patienten postoperativ vs. Probanden 
Vgl 4: Patienten präoperativ kranke Schulter vs. Patienten präoperativ gesunde Schulter 
Vgl. 5: Patienten postoperativ vs. Patienten präoperativ kranke Schulter 
Vgl. 6: Patienten postoperativ vs. Patienten präoperativ gesunde Schulter 
Der Seitenvergleich zwischen der präoperativ kranken und der gesunden Schulter der Patienten 
wurde mit dem Wilcoxon-Paradifferenztest durchgeführt. Unterschiede zwischen dem prä- und 
postoperativen Zustand wurden ebenfalls mit dem Wilcoxon-Test ermitelt. Der Test überprüft mittels 
Vergleich der beiden Mediane, ob und in welchem Maße die Werte zweier verbundener Stichproben 
voneinander abweichen.  
Sowohl beim Vergleich der Probandengruppe mit dem präoperativen Befund als auch mit den 
postoperativen Berechnungen kam der Mann-Whitney U-Test zum Einsatz. Der U-Test vergleicht 
unverbundene Stichproben und setzt ähnlich dem Wilcoxon-Test keine Normalverteilung oder 
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Anhand von dreidimensional rekonstruierten MRT-Aufnahmen wurden sowohl für eine gesunde 
Vergleichsgruppe („Probanden“) als auch für Patienten mit einem subakromialen Impingement-
Syndrom der Schulter („Patienten“) subakromiale Minimaldistanzen berechnet. Einige Aufnahmen 
konnten auf Grund einer zu geringen MR-Bildqualität nicht analysiert werden (Tab. S25). 
 
5.1. Veränderung der Minimaldistanzen in verschiedenen 
Abduktionspositionen der Schulter 
Um eine bessere Übersichtlichkeit über die Veränderungen während der Schulterabduktion zu 
erreichen, soll hier zunächst speziell auf die einzelnen Minimaldistanzen eingegangen werden, bevor 





5.1.1. Akromiohumeraldistanz bei Abduktion 
Die Akromiohumeraldistanz ergab bei der Abduktion aus Neutralposition auf 135° in den vier 
Untersuchungsgruppen eine ausgeprägte Reduktion zwischen 2,04 mm und 2,92 mm (Abb. 7, Tab. 3). 
Die Patienten zeigten sowohl prä- als auch postoperativ in der 45°-Stellung den größten 
akromiohumeralen Abstand. Die postoperative Akromiohumeraldistanz präsentierte sich in allen vier 
eingestellten Gelenkpositionen am größten, wohingegen die präoperativ kranke Schulter die jeweils 
kleinsten Abstände aufwies (Abb. 7). Besonders deutlich zeigte sich dies in der 90°-Position: hier lag 
die an der kranken Schulter berechnete akromiohumerale Minimaldistanz 1 mm unter dem nächst 
größeren Wert für diese Gelenkstellung (gesunde Schulter). 
 
 
Abbildung 7 Akromiohumeraldistanz während Abduktion  
 
 AHD KlaHD KorHD KTD 
Probanden -2,04 -3,67 -0,77 -10,71 
Pat_prä_kra -2,72 -3,04   0,03 -09,60 
Pat_prä_ges -2,91 -3,94 -0,08 -11,51 
Pat_post -2,29 -3,14   0,33 -05,72 
Tabelle 3 Reduktion der Minimaldistanzen bei Abduktion von 0° auf 135°, [mm] 
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5.1.2. Klavikulohumeraldistanz bei Abduktion    
Die Klavikulohumeraldistanz präsentierte ähnlich der Akromiohumeraldistanz eine Reduktion der 
Werte unter Abduktion (Abb. 8, Tab. 3). Die präoperativ kranke Schulter ergab eine Gesamtreduktion 
von 3,04 mm, an der gesunden Schulter zeigte sich die Klavikulohumeraldistanz nach Abduktion um 
3,94 mm vermindert. Die verschiedenen Untersuchungsgruppen ergaben in den jeweiligen 
Gelenkpositionen nur gering differierende klavikulohumerale Abstände. Lediglich die 90°-Position 
war durch größere Differenzen der klavikulohumeralen Berechnungen gekennzeichnet.   
 
 
Abbildung 8 Klavikulohumeraldistanz während Abduktion  
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5.1.3. Korakohumeraldistanz bei Abduktion 
Die Korakohumeraldistanz zeigte unter Abduktion von 0° auf 135° keine wesentliche Veränderung. Es 
wurden in den vier Untersuchungsgruppen Werte zwischen 7,78 und 10,97 mm berechnet (Abb. 9, 
Tab. 3). Die Probanden ließen eine leichte Reduktion von 0,77 mm während der 
Abduktionsbewegung erkennen, die postoperative Schulter ergab eine geringe Erweiterung des 
korakohumeralen Abstandes in 135° im Vergleich zur Neutralposition (0,33 mm). Die Probanden 
wurden in allen Gelenkeinstellungen am größten berechnet, für die präoperativ kranke Schulter 
ergaben sich die geringsten Werte. 
 
 
Abbildung 9 Korakohumeraldistanz während Abduktion 
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5.1.4. Korakotuberkulärdistanz bei Abduktion 
Bei isolierter Betrachtung der Korakotuberkulärdistanz ließ sich eine enorme Verminderung der 
Werte unter Abduktion erkennen (Abb. 10, Tab. 3). Diese war postoperativ mit 5,72 mm am 
geringsten und mit 11,51 mm an der gesunden Schulter am größten. Die Korakotuberkulärdistanz 
wurde wie schon die korakohumerale Strecke für die Probanden in allen Gelenkstellungen am 
größten berechnet.  
 
 




5.2. Subakromiale und subkorakoidale Minimaldistanzen in der 
Impingement-Test-Position nach Neer und Hawkins  
Die Neer-Position ließ eine minimale Akromiohumeraldistanz erkennen (Abb. 11). Es ergaben sich 
akromiohumerale Abstände zwischen 2,57 und 3,46 mm. Damit war die Akromiohumeraldistanz in 
der Einstellung nach Neer in allen Untersuchungsgruppen kleiner als in den jeweiligen 
Abduktionspositionen. Die präoperativ kranke Schulter wies die kleinste Akromiohumeraldistanz auf. 
Die anderen drei Minimaldistanzen ergaben in der Positionierung nach Neer deutlich größere Werte 
als die Akromiohumeraldistanz. Die Klavikulohumeraldistanz stellte sich zwischen 7,87 und 10,29 mm 
in den vier Gruppen dar. 
 
 










Auch in der Impingement-Test-Position nach Hawkins war die akromiohumerale Strecke die kleinste 
der berechneten Minimaldistanzen. Sie ergab jedoch in allen vier Untersuchungsgruppen größere 
Werte als in der Neer-Position. Zudem war die Akromiohumeraldistanz - mit Ausnahme der 
Probandenschulter - in Hawkins-Position größer als in den beiden oberen Abduktionspositionen von 
90° und 135°. Die Korakohumeraldistanz zeigte Werte zwischen 6,02 und 8,54 mm (Abb. 12). Die 
Korakotuberkulärdistanz ergab sich zwischen 6,06 und 8,90 mm. Beide Distanzen wurden an der 
präoperativ kranken Schulter am kleinsten berechnet. Die subkorakoidalen Minimaldistanzen 
verhielten sich der Akromiohumeraldistanz entgegengesetzt. Sie ergaben in allen vier untersuchten 








5.3. Analyse der Minimaldistanzen in den Untersuchungsgruppen 
5.3.1. Probanden 
Von 14 Personen ohne jegliche Schulterbeschwerden wurden jeweils die linke und rechte Schulter 
untersucht. Da sich sowohl die absoluten als auch die relativen Minimaldistanzen beider Seiten im 
Wilcoxon-Test nicht signifikant voneinander unterschieden (Tab. S26, p < 0,05), wurden die 
berechneten Werte beider Seiten zu einer Vergleichsgruppe von 28 Schultern zusammengefasst.  
Die Einstellung der Schultern in den Abduktionspositionen bis 135° zeigte eine Verringerung der 
absoluten akromiohumeralen Distanz. In der Neutralposition betrug der Abstand 6,32 ± 1,2 mm 
gegenüber 4,28 ± 1,2 mm in 135° Abduktion (Tab. 4). Diese Distanzminderung war in 90° und 135° 
Abduktion im Vergleich zur Neutralstellung statistisch signifikant (Tab. S28, p < 0,05). Bei Betrachtung 
der klavikulohumeralen Distanz zeigte sich eine Verminderung des Abstandes mit zunehmender 
Abduktion von 13,81 ± 1,8 mm in Neutralposition auf 10,14 ± 1,6 mm in 135°. Diese Reduktion war in 
allen Abduktionsgraden im Vergleich zur Neutralposition statistisch signifikant. Nur eine geringe 
Reduktion von 0,77 mm war bei der korakohumeralen Distanz unter Abduktion zu erkennen (Tab. 3), 
wohingegen sich die Korakotuberkulärdistanz um 10,71 mm unter kontinuierlicher Abduktion 
verringerte. Der korakohumerale als auch der korakotuberkuläre Abstand wurden in der Hawkins-
Position jeweils am kleinsten berechnet (8,54 ± 1,3 mm bzw. 8,90 ± 1,5 mm). Bei der Betrachtung 
aller vier Minimaldistanzen fällt jedoch auf, dass die Akromiohumeraldistanz in den Impingement-
Positionen die am geringsten berechnete Distanz ist. 
 
Die Probanden präsentierten unter zunehmender Abduktion eine signifikante Reduktion der 
Akromio- sowie Klavikulohumeraldistanz. Die korakohumerale als auch die korakotuberkuläre 






  0° 45° 90° 135° Neer  Hawkins 
Mittelwert 6,32 6,21 5,51 4,28 3,43 4,54 
SD 1,2 1,0 1,4 1,2 1,2 1,6 
Min 4,64 4,28 3,43 3,01 2,04 2,37 
Max 10,49 9,17 10,01 7,29 7,64 9,19 
Klavikulohumeraldistanz 
  0° 45° 90° 135° Neer Hawkins 
Mittelwert 13,81 12,80 12,47 10,14 10,29 10,11 
SD 1,8 2,0 1,8 1,6 2,0 1,8 
Min 9,44 7,73 7,42 6,70 5,28 6,50 
Max 16,83 16,63 16,4 14,56 14,07 13,66 
Korakohumeraldistanz 
  0° 45° 90° 135° Neer Hawkins 
Mittelwert 10,97 10,66 10,07 10,20 10,17 8,54 
SD 2,3 1,9 1,8 1,7 2,0 1,3 
Min 6,65 6,13 5,78 5,10 4,81 5,58 
Max 15,92 14,61 13,15 13,23 13,27 10,82 
Korakotuberkulärdistanz 
  0° 45° 90° 135° Neer Hawkins 
Mittelwert 25,79 21,28 21,14 15,08 11,06 8,90 
SD 4,4 3,4 2,6 1,6 2,4 1,5 
Min 17,62 13,88 14,97 11,34 4,81 5,58 
Max 33,57 27,18 24,91 18,44 14,57 12,94 
Tabelle 4 Minimaldistanzen Probanden, [mm]  
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5.3.2. Patienten präoperativ 
Zwischen den 7 Patienten mit Kalkentfernung und den 7 Patienten ohne Kalkentfernung während der 
subakromialen Dekompressionsoperation zeigten sich nur marginal signifikante Unterschiede der 
berechneten Minimaldistanzen. Wir fassten diese beiden Untergruppen deshalb zu einer 
ganzheitlichen Gruppe von 14 Patienten zusammen (Tab. S27, p < 0,05). 
 
Kranke Schulter 
Die Abduktion ließ an der betroffenen Schulter der Patienten eine mehr oder weniger ausgeprägte 
Reduktion der vier untersuchten Distanzen erkennen (Tab. 3.). Die akromiohumerale Distanz war in 
45° (6,11 ± 1,0 mm) im Vergleich zur Neutralposition (5,85 ± 0,9 mm; Tab. 5) minimal erweitert, 
ergab jedoch bei Einstellung der beiden höheren Abduktionsgrade eine signifikante Verminderung 
des Abstandes zwischen Humerus und Akromionunterfläche (Tab. S29, p < 0,05). In der Neer-Position 
wurde der Akromiohumeralabstand am geringsten berechnet (2,57 ± 1,4 mm). Die klavikulohumerale 
Distanz stellte sich an der Impingement-Schulter zwischen 13,05 ± 2,5 mm in Neutralstellung und 
10,01 ± 2,7 mm in 135° während Abduktion dar. Signifikanz gegenüber der Neutralposition trat dabei 
in 90° und 135° auf. Der korakohumerale Abstand wies während der Abduktion kaum eine 
Verminderung der Werte auf und unterschied sich bei Mittelwerten zwischen 7,78 mm und 8,33 mm 
nur unwesentlich in den einzelnen Gelenkpositionen. In Neer-Stellung ergab sich eine 
Korakohumeraldistanz von 8,0 ± 2,8 mm, in der Hawkins-Stellung war dieser Wert mit 6,02 ± 2,5 mm 
erheblich kleiner. Für die korakotuberkuläre Strecke wurde eine deutliche Reduktion unter 
Abduktion ermittelt. Es konnte ähnlich der Korakohumeraldistanz ein geringerer Wert in der 
Hawkins-Position als in der Neer-Position nachgewiesen werden. 
 
Die kranke Schulter ließ unter kontinuierlicher Abduktion eine Reduktion der durchschnittlichen 
Akromiohumeral- sowie der Klavikulohumeraldistanz erkennen, welche jeweils erst in 90° und 135° 
gegenüber der Neutralstellung statistisch signifikant war. Der korakohumerale Abstand wies nur 






  0° 45° 90° 135° Neer  Hawkins 
Mittelwert 5,85 6,11 3,54 3,13 2,57 5,73 
SD 0,9 1,0 1,2 1,9 1,4 1,3 
Min 4,17 4,27 1,98 1,06 0,39 3,13 
Max 6,99 7,76 5,87 8,65 5,42 7,82 
Klavikulohumeraldistanz 
  0° 45° 90° 135° Neer  Hawkins 
Mittelwert 13,05 12,53 10,66 10,01 7,87 10,90 
SD 2,5 2,2 1,8 2,7 2,2 1,9 
Min 8,88 8,80 7,1 6,16 3,38 7,71 
Max 18,21 16,47 13,42 14,70 11,71 13,56 
Korakohumeraldistanz 
  0° 45° 90° 135° Neer  Hawkins 
Mittelwert 8,30 7,90 7,78 8,33 8,00 6,02 
SD 2,5 2,1 3,0 2,7 2,8 2,5 
Min 4,48 4,58 3,14 3,12 2,56 2,58 
Max 13,21 11,89 12,81 13,20 12,58 10,70 
Korakotuberkulärdistanz 
  0° 45° 90° 135° Neer  Hawkins 
Mittelwert 21,30 17,29 15,20 11,70 7,94 6,06 
SD 5,3 4,7 6,1 5,0 3,0 2,4 
Min 14,65 7,21 3,14 3,12 2,56 2,58 
Max 31,94 26,18 31,99 22,92 13,16 10,70 




Die Akromiohumeraldistanz ließ an der gesunden Schulter eine Reduktion von 6,23 ± 1,1 mm in 0° 
auf 3,32 ± 1,5 mm in 135° erkennen (Tab. 6). Ähnlich der kranken Seite ergab sich in 45° mit 6,27 ± 
2,0 mm der weiteste Abstand. In den Gelenkpositionen von 90° und 135° offenbarte sich eine 
signifikante Verminderung der subakromialen Strecke im Vergleich zur Neutralposition (Tab. S30, p < 
0,05). In der Neer-Stellung zeigte sich die Akromiohumeraldistanz mit 3,25 ± 1,5 mm kleiner als in 
jeder anderen Abduktionsposition. Bei Betrachtung des klavikulohumeralen Abstandes war ebenfalls 
eine Reduktion der Werte zu erkennen, diese war jedoch schon ab 45° Abduktion statistisch 
signifikant gegenüber 0°. Die Korakohumeraldistanz wurde mit 9,08 ± 2,4 mm in Neutralposition 
berechnet und zeigte während der Armabduktion sowohl kleinere (90°) als auch größere Werte (45°) 
an, blieb jedoch unter Abduktion relativ konstant. Sie wurde in der Test-Position nach Neer größer 
berechnet als in der Einstellung nach Hawkins (8,10 ± 3,0 mm vs. 7,61 ± 2,6 mm). Der 
korakotuberkuläre Abstand zwischen Korakoid und Tub. minus ließ unter Abduktion von 0° auf 135° 
eine Reduktion von 11,51 mm erkennen. Die Werte in der Neer- und Hawkins-Stellung waren nur 
minimal gegenüber den Werten für die Korakohumeraldistanz in den Test-Positionen vergrößert. 
 
Unter Abduktion zeigte sich eine Verminderung der durchschnittlichen akromiohumeralen Distanz, 
die ab 90° Abduktion signifikant gegenüber 0° war. Die Reduktion der Klavikulohumeraldistanz ergab 
im Gegensatz schon ab 45° Signifikanz. Die Korakohumeraldistanz war in den verschiedenen 







  0° 45° 90° 135° Neer  Hawkins 
Mittelwert 6,23 6,27 4,56 3,32 3,25 5,71 
SD 1,1 2,0 1,6 1,5 1,5 2,2 
Min 4,20 4,97 2,34 1,59 1,69 2,73 
Max 8,76 8,78 7,46 7,98 7,88 8,99 
Klavikulohumeraldistanz 
  0° 45° 90° 135° Neer  Hawkins 
Mittelwert 13,19 12,21 11,55 9,25 9,20 11,69 
SD 2,3 1,8 2,1 2,3 2,1 2,4 
Min 9,67 9,27 8,25 6,20 5,31 6,90 
Max 17,88 16,48 14,93 13,86 12,69 15,96 
Korakohumeraldistanz 
  0° 45° 90° 135° Neer  Hawkins 
Mittelwert 9,08 9,58 8,14 9,00 8,10 7,61 
SD 2,8 2,4 2,3 3,0 3,0 2,6 
Min 5,28 6,42 4,45 3,54 4,09 3,23 
Max 14,86 13,91 11,89 15,29 13,45 11,66 
Korakotuberkulärdistanz 
  0° 45° 90° 135° Neer  Hawkins 
Mittelwert 22,09 15,81 15,30 10,58 8,41 7,93 
SD 5,2 4,1 4,0 4,5 2,9 2,9 
Min 16,50 7,94 5,67 3,54 4,09 3,23 
Max 39,03 25,10 21,85 23,01 13,45 12,55 
Tabelle 6 Minimaldistanzen Patienten gesunde Schulter, [mm] 
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5.3.3. Patienten postoperativ 
Die Akromiohumeraldistanz präsentierte postoperativ eine signifikante Erweiterung bei Abduktion 
von 0° auf 45° (6,72 ± 1,2 mm vs. 7,50 ± 1,1 mm; Tab. 7). In den höheren Abduktionsgraden 90° und 
135° stellte sich eine Reduktion der Akromiohumeraldistanz ein, welche jedoch nur in 135° (4,43 ± 
1,9 mm) statistisch signifikant im Vergleich zur Neutralposition war (Tab. S31, p < 0,05). Der geringste 
akromiohumerale Abstand ergab sich postoperativ bei Lagerung in Neer-Position mit 3,46 ± 1,1 mm. 
Die klavikulohumerale Distanz von im Mittel 13,17 ± 2,4 mm in Neutralposition zeigte unter 
Abduktion in 45° und 90° eine nicht signifikante Reduktion. Lediglich in der Gelenkstellung von 135° 
war mit 10,03 ± 2,2 mm Signifikanz gegenüber 0° zu erkennen. Sowohl die Akromio- als auch die 
Klavikulohumeraldistanz ergaben die geringsten Werte in Neer-Positionierung. Der korakohumerale 
Abstand ließ unter Abduktion kaum eine Veränderung erkennen. Es ergaben sich Werte zwischen 
8,82 ± 2,6 mm (45°) und 9,74 ± 2,4 mm (135°). Die korakotuberkuläre Strecke war durch eine 
deutliche Reduktion unter Abduktion gekennzeichnet. Es zeigten sich Werte zwischen 19,83 ± 5,0 
mm (0°) und 14,11 ± 4,6 mm (135°). Die Korakohumeral- und Korakotuberkulärdistanz wurden in der 
Hawkins-Einstellung am minimalsten berechnet.  
 
Die Akromiohumeraldistanz ließ in 45° eine signifikante Erweiterung gegenüber der Neutralstellung 
erkennen. In den höheren Abduktionspositionen ergab die akromiohumerale Strecke eine Reduktion 
im Vergleich zu 0°. Die Klavikulohumeraldistanz war in 135° signifikant zur Ausgangsstellung 






  0° 45° 90° 135° Neer  Hawkins 
Mittelwert 6,72 7,50 6,27 4,43 3,46 6,75 
SD 1,2 1,1 1,7 1,9 1,1 1,4 
Min 4,05 5,95 2,81 1,53 1,82 3,06 
Max 8,90 9,86 9,14 8,62 5,73 8,46 
Klavikulohumeraldistanz 
  0° 45° 90° 135° Neer  Hawkins 
Mittelwert 13,17 12,34 12,52 10,03 8,33 10,34 
SD 2,4 2,0 2,4 2,2 2,3 1,7 
Min 9,57 8,30 8,62 7,35 5,37 7,63 
Max 17,93 15,92 17,20 15,55 11,78 14,36 
Korakohumeraldistanz 
  0° 45° 90° 135° Neer  Hawkins 
Mittelwert 9,41 8,82 9,47 9,74 8,56 7,53 
SD 2,3 2,6 2,2 2,4 2,5 2,2 
Min 6,43 4,58 6,71 6,69 4,40 4,44 
Max 13,09 13,42 13,29 14,31 12,70 11,87 
Korakotuberkulärdistanz 
  0° 45° 90° 135° Neer  Hawkins 
Mittelwert 19,83 15,96 16,53 14,11 8,67 7,70 
SD 5,0 3,9 5,3 4,6 2,7 2,1 
Min 31,30 11,36 9,53 8,38 4,40 4,99 
Max 29,10 24,19 27,87 24,78 13,99 11,87 
Tabelle 7 Minimaldistanzen Patienten postoperative Schulter, [mm] 
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5.4. Vergleich der Minimaldistanzen  
5.4.1. Patienten - Probanden 
5.4.1.1. Vergleich von präoperativ kranker Schulter  und Probanden 
Die präoperativ kranke Schulter der Patienten wies im Vergleich zur Schulter der Probandengruppe 
signifikant kleinere Minimaldistanzen auf (Tab. 8; Tab. S32, p < 0,05).  
Die Akromiohumeraldistanz ergab an der kranken Schulter in 90° und 135° Abduktion sowie in der 
Neer-Position eine signifikante Reduktion gegenüber der Probandenschulter. Die Hawkins-Stellung 
zeigte einen signifikant größeren Akromiohumeralabstand an der Impingement-Schulter (5,73 ± 1,3 
mm vs. 4,54 ± 1,6 mm; Tab. 4 u. 5). Für die Klavikulohumeraldistanz war eine signifikante 
Verminderung an der kranken Schulter in 90° und der Neer-Position zu erkennen. Der 
korakohumerale Abstand stellte sich mit Ausnahme der 135° Position in allen eingestellten 
Gelenkpositionen signifikant kleiner als bei den Schultergesunden dar. Die Korakotuberkulärdistanz 
ließ an der kranken Schulter der Patienten in allen sechs Gelenkstellungen signifikant reduzierte 
Werte gegenüber den Probanden erkennen.  
In 90° Abduktion sowie der Neer-Position ergaben alle berechneten Minimaldistanzen der kranken 
Patientenschulter eine signifikante Verkleinerung im Vergleich zur Probandenschulter. 
Die kranke Schulter der Patienten stellte sich gegenüber den Probanden wie folgt dar: 
 
 Signifikante Reduktion Signifikante Erweiterung 
AHD 90°, 135°, Neer Hawkins 
KlaHD 90°, Neer - 
KorHD 0°, 45°, 90°, Neer, Hawkins - 
KTD 0°, 45°, 90°, 135°, Neer, Hawkins - 
Tabelle 8 Verhalten der kranken Schulter gegenüber den Probanden 
 
Die Patienten wiesen an der erkrankten Schulter im Mittel signifikant geringere Werte als die 
Probanden auf. Die akromiohumerale Strecke war auf der kranken Seite in 90°, 135° und in Neer-
Test-Position signifikant kleiner. Die Klavikulohumeraldistanz präsentierte sich an der kranken 
Schulter in 90° und der Neer-Position signifikant vermindert. Die korakotuberkuläre Strecke ließ in 





5.4.1.2. Vergleich von gesunder Schulter und Probanden 
Die asymptomatische Patientenschulter lieferte mehrheitlich geringere Minimaldistanzen als die 
Probanden, Signifikanz ließ sich im Gegensatz zur kranken Seite aber nur in vereinzelten 
Gelenkpositionen erkennen (Tab. 9; Tab. S32, p < 0,05). 
Die Akromiohumeraldistanz war lediglich in 135° Abduktion mit 3,32 ± 1,5 mm an der gesunden 
Patientenschulter (Tab. 6) gegenüber 4,28 ± 1,2 mm bei den Probanden (Tab. 4) signifikant reduziert. 
Der klavikulohumerale Abstand war zwischen der gesunden Schulter der Patienten und den 
Probanden in den Abduktionsgraden nicht signifikant verändert, in Hawkins-Position erschien diese 
Strecke an der gesunden Schulter der Patienten signifikant größer (11,69 ± 2,4 mm vs. 10,11 ± 1,8 
mm). Das Korakohumeralintervall war in Neutralposition, 90° und der Neer-Position signifikant 
gegenüber dem Normalkollektiv reduziert. Für die korakotuberkuläre Strecke fand sich diese 
signifikante Verminderung im Vergleich zu den Probanden in allen Abduktionsgraden sowie der Neer-
Position. 
Die gesunde Schulter der Patienten stellte sich gegenüber den Probanden wie folgt dar: 
 
 Signifikante Reduktion Signifikante Erweiterung 
AHD 135° - 
KlaHD - Hawkins 
KorHD 0°, 90°, Neer - 
KTD 0°, 45°, 90°, 135°, Neer - 
Tabelle 9 Verhalten der gesunden Schulter gegenüber den Probanden 
 
Der Vergleich der präoperativ gesunden Seite mit den Probanden zeigte nur in einigen 
Gelenkstellungen signifikante Unterschiede. Eine signifikante Reduktion des akromiohumeralen 
Abstandes an der gesunden Patientenschulter war nur in 135° gegeben. Die korakotuberkuläre 




5.4.1.3. Vergleich von postoperativer Schulter und Probanden 
Die Akromiohumeraldistanz war postoperativ in allen Gelenkstellungen gegenüber den Probanden 
vergrößert, Signifikanz trat jedoch nur in 45°, 90° und der Test-Position nach Hawkins auf (Tab. 10; 
Tab. S32, p < 0,05). Die Klavikulohumeraldistanz zeigte sich postoperativ in Neer-Stellung signifikant 
reduziert. Alle anderen Einstellungen ergaben keine signifikanten klavikulohumeralen Unterschiede 
zu der Probandenschulter. Die korakohumerale Distanz stellte sich postoperativ in 45° Abduktion 
signifikant reduziert gegenüber den Schultergesunden dar. Die Korakotuberkulärdistanz war mit 
Ausnahme der 135° Position postoperativ in allen Gelenkeinstellungen signifikant kleiner als dies bei 
den Probanden der Fall war. 
Die postoperative Schulter der Patienten stellte sich gegenüber den Probanden wie folgt dar: 
 
 Signifikante Reduktion Signifikante Erweiterung 
AHD - 45°, 90°, Hawkins 
KlaHD Neer - 
KorHD 45° - 
KTD 0°, 45°, 90°, Neer, Hawkins - 
Tabelle 10 Verhalten der postoperativen Schulter gegenüber den Probanden 
 
Der Akromiohumeralraum war postoperativ signifikant in 45°, 90° und Hawkins-Position gegenüber 
den Probanden vergrößert. Die klavikulohumerale Distanz ergab in den Abduktionspositionen keine 
signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. Die korakotuberkuläre Distanz war in den 





5.4.2. Patienten präoperativ - Vergleich von kranker und gesunder Schulter 
Die vom Impingement-Syndrom betroffene Schulter der Patienten zeigte in nahezu allen 
Einstellungen geringere Werte der subakromialen und subkorakoidalen Minimaldistanzen als die 
gesunde Seite. Diese Distanzminderungen waren jedoch nur in den wenigsten Armpositionen 
statistisch signifikant (Tab. 11; Tab. S32, p < 0,05).  
Die akromiohumerale Distanz ergab ausschließlich in der Neer-Position einen signifikant kürzeren 
Abstand im Vergleich zur gesunden Seite (2,57 ± 1,4 mm vs. 3,25 ± 1,5 mm). Die 
Klavikulohumeraldistanz ließ in keiner Position signifikante Unterschiede erkennen. Für die 
korakohumerale Distanz war in 0° und 45° Abduktion sowie in der Hawkins-Position eine signifikante 
Verringerung an der kranken Schulter zu sehen. Der Abstand zwischen Korakoid und Tub. minus war 
an der Impingement-Schulter nur in der Test-Position nach Hawkins signifikant zur Gegenseite 
vermindert.  
In 90° und 135° Abduktion ergaben sich keinerlei signifikante Unterschiede der Minimaldistanzen 
zwischen der kranken und gesunden Schulter. Die Differenz der einzelnen Wertepaare lag  in diesen 
Positionen für keine Distanz mehr als 1,12 mm auseinander (Tab. 5 und 6). 
Die kranke Schulter der Patienten stellte sich gegenüber der gesunden Schulter wie folgt dar: 
 
 Signifikante Reduktion Signifikante Erweiterung 
AHD Neer - 
KlaHD - - 
KorHD 0°, 45°, Hawkins - 
KTD Hawkins - 
Tabelle 11 Verhalten der kranken Schulter gegenüber der gesunden Schulter 
 
Die kranke Seite zeigte statistisch nicht signifikant kleinere Werte als die gesunde Seite. Die 
akromiohumerale Distanz war lediglich in der Neer-Position signifikant vermindert. Die Unterschiede 
der Klavikulohumeraldistanz waren nicht signifikant. Die Korakohumeraldistanz war an der 
Impingement-Schulter in 0° und 45° Abduktion sowie in der Hawkins-Test-Position signifikant kleiner 




5.4.3. Patienten präoperativ - postoperativ 
5.4.3.1. Vergleich von präoperativ kranker Schulter und postoperativer Schulter 
Der postoperative Zustand der kranken Schulter ließ im Vergleich zum präoperativen Bild 
durchschnittlich größere Werte erkennen.  
Die Akromiohumeraldistanz zeigte sich postoperativ in den Abduktions-Positionen bis 90° sowie in 
den Impingement-Test-Positionen signifikant erweitert (Tab. 12; Tab. S32, p < 0,05). Der 
klavikulohumerale Abstand ergab postoperativ nur in 90° Abduktion eine signifikant größere Weite 
als der präoperative Zustand. In den restlichen Gelenkstellungen lagen die Wertepaare in einem 
Intervall von maximal 0,56 mm. Die Korakohumeraldistanz präsentierte sich postoperativ in 
Neutralstellung, 90° Abduktion sowie der Hawkins-Einstellung signifikant zum präoperativen Befund 
erweitert. Die Korakotuberkulärdistanz ließ nur in Hawkins-Stellung eine signifikante postoperative 
Vergrößerung erkennen. In 0° und 45° stellte sich der korakotuberkuläre Abstand vermindert im 
Vergleich zum präoperativen Zustand dar. Diese Reduktion war allerdings nicht statistisch signifikant. 
Die postoperative Schulter der Patienten stellte sich gegenüber der präoperativ kranken Schulter wie 
folgt dar: 
 
 Signifikante Reduktion Signifikante Erweiterung 
AHD - 0°, 45°, 90°, Neer, Hawkins 
KlaHD - 90° 
KorHD - 0°, 90°, Hawkins 
KTD - Hawkins 
Tabelle 12 Verhalten der postoperativen Schulter gegenüber der kranken Schulter 
 
Der Vergleich zwischen postoperativem und präoperativ krankem Befund ließ eine deutliche 
signifikante Erweiterung des Akromiohumeralraums nach OP erkennen. Der korakohumerale 
Abstand war postoperativ in 0°, 90° und der Hawkins-Position signifikant erweitert. Die 
Klavikulohumeraldistanz und -tuberkulärdistanz stellten sich postoperativ jeweils nur in einer 




5.4.3.2. Vergleich von gesunder Schulter und postoperativer Schulter 
Zwischen dem postoperativen Zustand der Impingement-Schulter und der gesunden 
Gegenseite zeigten sich nur vereinzelt signifikante Unterschiede der Minimaldistanzen (Tab. 
13; Tab. S32, p < 0,05).  
Die Akromiohumeraldistanz war in 45° und 90° Armabduktion nach OP signifikant 
vergrößert, alle anderen Gelenkpositionen zeigten keine signifikanten Unterschiede. Die 
klavikulohumerale Strecke war sowohl in den Abduktionsgraden als auch in den 
Impingement-Positionen nicht signifikant zwischen prä- und postoperativer Betrachtung 
verändert. Die Korakohumeraldistanz ergab postoperativ in 45° eine signifikante Reduktion 
gegenüber der gesunden Patientenschulter. Der korakotuberkuläre Abstand war 
postoperativ einzig in 135° signifikant vermindert. In den Impingement-Positionen waren 
keinerlei signifikante Unterschiede der Minimaldistanzen zwischen den beiden Gruppen zu 
erkennen. 
Die postoperative Schulter der Patienten stellte sich gegenüber der gesunden Schulter wie folgt dar: 
 
 Signifikante Reduktion Signifikante Erweiterung 
AHD - 45°, 90° 
KlaHD - - 
KorHD 45° - 
KTD 135° - 
Tabelle 13 Verhalten der postoperativen Schulter gegenüber der gesunden Schulter 
 
Die postoperative Berechnung ergab nur wenige signifikante Veränderungen der Minimaldistanzen 
im Vergleich zur gesunden Schulter der Patienten. Die Akromiohumeraldistanz war postoperativ in 




In der vorliegenden Studie wurde der Subakromialraum bei Impingement-Patienten auf Grundlage 
von dreidimensional rekonstruierten MRT-Schnittbildserien in verschiedenen Abduktionspositionen 
der Schulter untersucht. Das Impingement-Syndrom der Schulter ist in höheren Stadien mit Läsionen 
der Rotatorenmanschette assoziiert (Neer 1972). Als Ursache dessen wird unter anderem auch ein 
reduziertes Platzangebot unter dem Schulterdach angesehen, weshalb sich die akromiohumerale 
Distanz als Parameter zur Evaluierung der Rotatorenmanschette – auf Grund seiner anatomischen 
Lage vor allem des M. supraspinatus - sehr gut eignet.  
Bisher haben nur vereinzelte Studien eine komplette quantitative Untersuchung bei Patienten mit 
manifester Impingement-Symptomatik - nicht zu verwechseln mit Rupturen der Muskelmanschette 
mit sekundär kranialer Translation des Humeruskopfs - vorgenommen. Zudem existiert zum heutigen 
Zeitpunkt keine Untersuchung zum subakromialen Zustand nach arthroskopischer 
Dekompressionsoperation. Die vorliegende Arbeit wird aus den angesprochenen Gründen auf dem 
Weg zu einer verbesserten Diagnostik bzw. Therapie des Impingement-Syndroms, vor allem aber 




6.1. Diskussion der Methode 
Viele Arbeiten haben es sich in den letzten Jahren zur Aufgabe gemacht, die minimale 
Akromiohumeraldistanz auf ganz unterschiedliche Weise zu bestimmen. Den Anfang machten, auf 
Grund der limitierten Möglichkeiten der diagnostischen Bildgebung zu dieser Zeit, Arbeiten anhand 
konventioneller Röntgenaufnahmen (Golding 1962, Cotton und Rideout 1964, Weiner und McNab 
1970, Petersson und Redlund-Johnell 1984, Hardy et al. 1986, Hamada et al. 1990). Nachteilig wirken 
sich bei der radiologischen Messung Projektionsartefakte aus. Diese sind durch die zweidimensionale 
Darstellung aller knöchernen Strukturen auf eine Bildebene bedingt. Die eigentlich räumliche Distanz 
zwischen Akromion und Humerus kann somit nur entlang der Aufnahmerichtung wiedergegeben 
werden. Durch den fehlenden Weichteilkontrast wird der Gelenkknorpel nicht abgebildet, was zu 
einer Überschätzung der Distanzwerte führt (van de Sande und Rozing 2006, Gumina 2008). Mit 
Messungen an sekundär rekonstruierten CT-Schnitten (Lochmüller et al. 1997) konnte die 
Subakromialraumweite zumindest überlagerungsfrei dargestellt werden. Dennoch muss auch hier 
erwähnt werden, dass eine räumliche Betrachtung der Abstandsverhältnisse und somit eine 
Unabhängigkeit der Messwerte von der Orientierung der Schulter zum Strahlengang nicht möglich 
ist. Auf Grund dieser Tatsache sind sowohl 2D-CT als auch radiologische Aufnahmen nur schwer 
standardisierbar. Zudem sind sie durch das Auftreten ionisierender Strahlung kritisch zu beurteilen.  
Sonographische Evaluierungen des subakromialen Raums (Azzoni et al. 2004, Desmeules 2004, 
Bureau et al. 2006) sind im Vergleich zu anderen Verfahren relativ leicht in der Durchführung. Die 
Messpunkte für die minimale akromiohumerale Distanz werden dabei subjektiv anhand 
unterschiedlicher Echogenitäten gesetzt. Es fiel bei Betrachtung der Messwerte in diesen Arbeiten 
eine extreme Spannbreite auf. Die oben genannten Fakten lassen eine hohe Messqualität und 
Reproduzierbarkeit der Methode fraglich erscheinen.  
Die intraoperative Bestimmung der Subakromialraumweite (Tillander und Norlin 2002) konzentrierte 
sich nur auf den Abstand zwischen inferiorem Akromion und Supraspinatussehne. Umso 
erstaunlicher erscheinen die präoperativen Werte von 8 mm bei Impingement-Patienten verglichen 
mit der Literatur. Werte in dieser Größenordnung könnten die Folge einer Erweiterung des 
Subakromialraums durch verstärkte Traktion des Arms während der Operation sein. Zudem muss 
angezweifelt werden, ob für eine reproduzierbare Messung die gleiche Armposition und Lagerung 
des Patienten eingestellt werden kann. 
All diesen Arbeiten ist eine alleinige Betrachtung des Subakromialraums in Neutralstellung (0°) 
gemein. Wenn man bedenkt, dass die kleinste Akromiohumeraldistanz zwischen 60° und 120° 
Armabduktion erreicht wird (Flatow et al. 1994), besitzt die 0°-Position nur mäßige Aussagekraft bei 
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der Beurteilung subakromialer Pathologien. In-vitro-Schultermodelle zeigten die Lagebeziehung des 
Humerus zum Akromion über einen definierten Abduktionsbereich (Bigliani et al 1991, Flatow et al. 
1994) bzw. unter Einstellung einer entsprechenden Skapulaposition (Anetzberger und Putz 1995, 
Karduna et al. 2005). Die Krafteinleitung bei in-vitro-Modellen ist schwierig, da für die Berechnung 
eines jeden Muskels die Muskelgröße, die Stellung zum Gelenk sowie die Muskelaktivität bekannt 
sein müssten (Morrey et al. 1998). Die exakte Übertragung der Ergebnisse der biomechanischen 
Modelle auf den Lebenden ist auf Grund der komplexen neuromuskulären Steuerungsvorgänge und 
des Zusammenspiels von mehreren Muskelgruppen und Skelettkomponenten des Schultergürtels bei 
der physiologischen Schulterbewegung somit nur eingeschränkt möglich.  
MRT-Untersuchungen kommen ohne ionisierende Strahlung aus und gestatten deshalb multiple 
Aufnahmeserien. Frühere morphometrische Kernspin-Studien fanden in geschlossenen Systemen 
statt (Solem-Bertoft et al. 1993, Sperner 1995). Auf Grund des limitierten Platzangebots in der Röhre 
war die dynamische Untersuchung der Schulter auf Außen- und Innenrotationspositionen beschränkt 
(Cardinal et al. 1996, Sans et al. 1996). Zudem offenbarte sich ähnlich dem röntgenologischen und 
computertomographischen Distanzmessverfahren die Schwierigkeit bei der Einstellung der 
individuellen Scan-Ebene in voneinander unterschiedlichen Akquisitionen. Die offene MRT bietet 
neben einer morphologischen Diagnostik zusätzlich den Vorteil kinematischer Untersuchungen, d. h. 
es können auch klinisch relevante Schulterpositionen eingestellt werden (Allmann et al. 1997, 
Beaulieu et al. 1999, Roberts et al. 2002).  
Eine hochwertige und anerkannte Methode zur quantitativen und qualitativen Beurteilung des 
Glenohumeralgelenks ist aus heutiger Sicht die Bildgebung im offenen MRT-System mit sekundärer 
3D-Rekonstruktion der relevanten Strukturen. Diese Kombination erlaubt eine räumliche Beurteilung 
komplexer und diagnostisch bedeutungsvoller Schulterpositionen und ist im Gegensatz zu 
zweidimensionalen Verfahren unabhängig von der Schnittrichtung und Schichtebene (Busse et al. 
2008). Hinterwimmer et al. (2003) fanden heraus, dass die dreidimensional rekonstruierten 
Minimaldistanzen mit Anfangs- und Endpunkt nur in 29 % aller Fälle in einer MR-Schnittebene lagen. 
Burckhardt et al. (2000) wiesen auf Genauigkeitsprobleme von Distanzmessungen auf Basis 
zweidimensionalen Bildmaterials hin. Aus oben genannten Gründen stellt die offene 3D-MRT die 
exakteste Methode zur Evaluierung subakromialer Zustände dar. Auf Grund des vergleichsweise 
hohen Zeitaufwands und der speziellen Softwareanforderungen wird die Methode jedoch bislang in 
der Praxis kaum angewendet. 
Eine viel diskutierte Fragestellung ist der Einfluss der Muskelaktivität auf die Größe der 
akromiohumeralen Distanz (Graichen 1999b,c). Eine Muskelaktivität wurde in diesen beiden Studien 
Diskussion 
 78 
durch das Anhängen von 10 N am distalen Humerus erreicht. Hinterfragt werden muss jedoch, ob bei 
einem Gewicht dieser Größe und einer Akquisitionsdauer von mehr als 4 Minuten keinerlei 
Bewegungsartefakte auftreten, welche die Bildqualität in erheblicher Weise vermindern. Thomas 
(2004) stellte in Voruntersuchungen zu seiner Studie bereits bei einer Akquisitionszeit von 2:09 
Minuten erhebliche Bewegungsartefakte fest.  
Die quantitative Analyse des subakromialen Raums während der Abduktion bleibt auch im offenen 
MRT auf die Kombination statischer Gelenkpositionen zu einem dynamischen Grundbild beschränkt. 
Leider ist eine komplett dynamische 3D-Darstellung zum heutigen Zeitpunkt noch nicht mit 
adäquater Bildqualität realisierbar.  
Der Einfluss der Skapula auf die Subakromialraumweite ist bestätigt (Solem-Bertoft et al. 1993, 
Karduna et al. 2005). Die Skapula hat einen erheblichen Anteil an der Gelenkbiomechanik. Sie 
ermöglicht eine Armabduktion oberhalb von 90° durch das Außendrehen des unteren Skapulawinkels 
und unterstützt den Supraspinatus und Deltoideus als wichtigste Abduktoren (Frick et al. 1992). 
Obwohl in der vorliegenden Arbeit versucht wurde die Skapula relativ frei zu lagern, ist bei 
Betrachtung der Ergebnisse zu beachten, dass die Rückenlage des Patienten, und das damit 
verbundene eingeschränkte Bewegungsausmaß, zu einer Abweichung vom physiologischen 
Rhythmus führen.  
Die Einschätzung der in den oben erwähnten Untersuchungen verwendeten 3D-Analyse-Softwares 
erscheint schwierig. Das von Graichen et al. (1998, 1999a,b,c, 2001) sowie Hinterwimmer et al. 
(2003) benutzte Rechensystem ONYX (Silicon Graphics Inc., Mountain View, CA) ist auf einen festen 
Standort beschränkt (Busse et al. 2008) und eignet sich somit nur bedingt für die klinische 
Verwendung bei der Schulterdiagnostik. Kritisch erscheint des Weiteren die grauwertorientierte, 
semiautomatische Segmentierung der Knochenstrukturen. Diese Option wurde in Vorbereitung auf 
die vorliegende Studie ebenfalls getestet, die Ergebnisse verlangten aber nach einer aufwendigen 
Korrektur. Alternativ zur manuellen bzw. semiautomatischen Detektion bietet 3D-Doctor® eine 
vollautomatische Segmentierung an. Die automatische Segmentierungsvariante legt objektbezogene 
Kontrast- und Helligkeitsgrenzen für die jeweiligen Regionen fest und erzeugt die Banden somit ohne 
Zutun des Nutzers. Die automatische Segmentierung erforderte jedoch im Nachhinein ähnlich dem 
semiautomatischen Modus eine intensive Bearbeitung der meist sehr ungenauen und eckigen 
Konturen. Im Vergleich aller drei Methoden erwies sich die manuelle Bearbeitung als genauestes und 
effektivstes Verfahren. Sie bildete die 3D-Oberflächen sehr exakt ab und kam daher zum Einsatz.  
Die SIMM-Software (Musculographics Inc., Santa Rosa, CA) aus der Arbeit von Pappas et al. (2006) 
erscheint relativ kompliziert in der Anwendung und lässt zudem gewisse Module für die 
Diskussion 
 79 
Segmentierung und 3D-Generierung vermissen. Außerdem verlangt diese Plattform den Daten-Input 
in einem nicht standardisierten Format (Busse et al. 2008), was die klinische Interoperabilität 
deutlich erschwert.  
Das in der vorliegenden Studie verwendete Programm 3D-Doctor® ist sehr benutzerfreundlich und 
imponiert durch eine relativ leichte Bedienbarkeit. Die Software unterstützt eine Vielzahl von 
Dateiformaten und ist zusätzlich in der Lage sowohl Graustufen- als auch Farb-Datensätze zu 
benutzen. Als Formate können z. B. Bilder in DICOM, TIFF, BMP, JPEG und noch einige andere 
dargestellt und zur Modellierung verwendet werden. Die fertigen 3D-Oberflächen können je nach 
Weiterverarbeitung wiederum in zahlreiche Datenformate exportiert werden. Als zusätzliche 
Ausgabemöglichkeit bietet sich eine Animation der kreierten Modelle an. Ein solcher AVI-Film eignet 
sich besonders gut zur Darstellung der Gelenkkinetik. Negativ fiel auf, dass ein exaktes finales Modell 
eine große Anwenderexpertise erfordert und mit der manuellen Segmentierungstechnik doch sehr 
zeitaufwendig ist. Die durchschnittliche Bearbeitungszeit für eine Schulter betrug eine knappe 
Stunde.  
Diskutiert werden muss die Reproduzierbarkeit der Methode. Die Intra- und Interoberserver-
Reliabilität dienen der Fehlerbetrachtung der MR-Bildgebung und Bilddatenanalyse. Während die 
Intraobserver-Reliabilität die Genauigkeit der Ergebnisse bei wiederholter Durchführung durch eine 
Auswerteperson beschreibt, ist die Interobserver-Reliabiltät ein Maß für die Wiederholbarkeit der 
Methode durch mehrere Auswertepersonen. Die Bildbearbeitung und die dreidimensionale 
Bilddatenmanipulation wurden anhand einer Arbeit über glenohumerale Translationsmessungen 
untersucht und zeigten eine hohe intra- sowie interindividuelle Reproduzierbarkeit (Thomas 2004). 
Da die Durchführung der MR-Bildgebung und die anschließende Datenverarbeitung identisch zur 
vorgestellten Methode sind, kann daraus eine ebenfalls hohe Reproduzierbarkeit für die Evaluierung 
des subakromialen Raums geschlussfolgert werden.   
Man kann beim Vergleich mit diesen Arbeiten davon ausgehen, dass die vorgestellte 3D-Bildgebung 
im offenen System und die sekundäre digitale Bilddatenverarbeitung eine reproduzierbare (Thomas 
2004) und flexible Methode für die realistische dreidimensionale Abbildung subakromialer Abstände 
darstellt.  
Eine Limitierung der Methode ist im großen Zeitaufwand der manuellen Segmentierung der 3D-MRT-
Bilddaten zu sehen. Für die Segmentierung und Modellbearbeitung einer Schulter pro Schnittebene 
benötigte ein erfahrener Auswerter etwa 70 bis 80 Minuten. Dieses aufwendige Vorgehen verhindert 
derzeit noch einen Einsatz in der klinischen Routinediagnostik. 
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Es steht außer Frage, dass automatische 3D-Rekonstruktionen von Schnittbildserien in der Praxis 
heutzutage ihre Anwendung finden, bspw. in der  computertomographischen Frakturdiagnostik bei 
Beckenverletzungen. Diese sind deutlich schneller als die hier vorgestellte Methode. Es wurde sich in 
der vorliegenden Arbeit jedoch bewusst für die manuelle Segmentierung entschieden, da eine 





6.2. Diskussion der Minimaldistanzen in verschiedenen 
Abduktionspositionen der Schulter 
Neben einer Analyse der einzelnen Untersuchungsgruppen war es Inhalt der Studie, Aussagen über 
das Verhalten der subakromialen bzw. subkorakoidalen Minimaldistanzen bei Abduktion zu machen. 
Gleichzeitig schien eine Betrachtung der Abstände bei Einstellung der beiden wichtigen Test-
Positionen auf ein Impingement-Syndrom, dem Neer- und dem Hawkins-Test, von Bedeutung. 
Der subakromiale Raum hat nach Laumann eine variable Breite von 10 - 15 mm. Eine Einengung 
dieses Gleitraums wird als dominierender Faktor bei der Entstehung eines externen Impingements 
angesehen (Neer 1972, Bigliani et al. 1986). In der Literatur wird durch das Eintreten des Tub. majus 
unter das Schulterdach eine Reduktion der akromiohumeralen Strecke unter Abduktion beschrieben 
(Burns und Whipple 1993, Flatow et al. 1994, Allmann 1997). Die präsentierten Ergebnisse konnten 
dies bestätigen, die Akromiohumeraldistanz zeigte in allen vier Untersuchungsgruppen eine 
signifikante Reduktion der Werte unter Armabduktion von 0° auf 135°. Die größte 
Akromiohumeraldistanz zeigte sich bei den Patienten sowohl prä- als auch postoperativ in 45° 
Abduktion. Die größte Nähe zwischen Tub. majus - dem Ansatz der Supraspinatussehne - und 
Akromion wird bei einem Abduktionsgrad zwischen 60° und 90° beschrieben (Flatow et al. 1994, 
Graichen 1999a, Zewen 2000, Bey et al. 2007). Es lässt sich also vermuten, dass bei einem geringeren 
Anstellwinkel von 45° das große Tuberkulum noch nicht unter das Schulterdach vorgedrungen ist, 
und somit eine Reduktion des akromiohumeralen Intervalls im Vergleich zur Neutralstellung 
ausbleibt. Mit Ausnahme des postoperativen Zustands zeigte sich die Akromiohumeraldistanz in 90° 
und 135° gegenüber der Neutralposition signifikant vermindert. Diese Tatsache lässt Ähnlichkeiten 
im physiologischen Bewegungsablauf zwischen den Probanden und den Patienten präoperativ 
vermuten. 
Osteophyten im Rahmen von AC-Gelenks-Arthrosen werden eine Rolle bei der subakromialen 
Kompression der Muskelmanschette zugeschrieben. Eine genauere Betrachtung der 
Klavikulohumeraldistanz schien deshalb sinnvoll. Die vier Untersuchungsgruppen zeigten in den 
jeweiligen Abduktionswinkeln ähnliche Werte und ließen erwartungsgemäß eine signifikante 
Reduktion unter Armabduktion erkennen. Graichen et al. (1998, 1999a,b) konnten in ihren Arbeiten 
ebenfalls eine Reduktion des klavikulohumeralen Abstands feststellen. Sowohl für die 
Akromiohumeral- als auch für die Klavikulohumeraldistanz sind in der Literatur starke 
interindividuelle Schwankungen beschrieben (Graichen et al. 1999, Zewen 2000, Graichen et al. 
2001). Auch in der vorliegenden Studie kann anhand der relativen großen Standardabweichungen 
infolge des weitgestreuten Wertemusters diese Variabilität vermutet werden.  
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Eine Einengung des korakohumeralen Intervalls ist als Ursache eines externen Impingements bekannt 
(Gerber et al. 1985, Lo et al. 2003, Richards et al. 2005, Giaroli et al. 2006). Durch den Roller-Wringer-
Effekt (Lo und Burkhart 2003b) wird die Subskapularissehne zwischen Humerus und einem 
prominenten Proc. coracoideus eingeklemmt. Die berechnete korakohumerale bzw. 
korakotuberkuläre Distanz liefern somit indirekt Aussagen über den Freiheitsgrad der Sehne im 
subkorakoidalen Raum unter kontinuierlicher Abduktion. Es zeigte sich in der vorliegenden Arbeit 
kein Wert unter 6 mm. Korakohumerale Abstände unter 6 mm sind klinisch mit einer hohen 
Spezifität für das Auftreten eines subkorakoidalen Impingement verknüpft (Lo und Burkhart 2003b, 
Giaroli et al. 2006).  
Der Abstand zwischen Proc. coracoideus und Tub. minus - dem Ansatz der Subskapularissehne - 
zeigte in den Gruppen eine deutliche Verminderung der Werte bei Abduktion des Arms. Es bestehen 
in der Literatur bisher keine Aussagen über das Verhalten der subkorakoidalen Distanzen bei 
Abduktion des Arms. Eine Verminderung der Werte erscheint bei Betrachtung des physiologischen 




6.3. Diskussion der Minimaldistanzen in der Impingement-Test-Position 
nach Neer und Hawkins  
Die Tests nach Neer und Hawkins sind verlässliche Indikatoren auf ein externes Impingement-
Syndrom (Valadie et al. 2000). Beim Manöver nach Neer wird mittels schwungvoller Vorwärtsflexion 
bei fixierter Skapula ein Anschlagen des Tub. majus am Fornix erreicht. Da keine explizite 
Abstandsberechnung zwischen Tub. majus und den Strukturen des Schulterdachs vorgenommen 
wurde, ist in der Neer-Position die Akromiohumeraldistanz der aussagekräftigste Parameter. Der 
Hawkins-Test provoziert durch eine maximale Innenrotation bei 90° Flexion einen Kontakt der 
Rotatorenmanschette am Lig. coracoacromiale bzw. Korakoid (Hawkins und Kennedy 1980, Valadie 
et al. 2000). Dabei nähert sich das Tub. minus durch die forcierte Innenrotation dem Proc. 
coracoideus, weshalb neben der Korakohumeral- auch die Korakotuberkulärdistanz Gewicht besitzt. 
Pappas et al. (2006) wiesen bei der Einstellung nach Hawkins Kontakt des M. supra- und infraspinatus 
mit der Akromionunterseite nach. Es erscheint deshalb verständlich, dass auch hier die 
Akromiohumeraldistanz bedeutsam ist.  
Das Neer-Manöver zeigte in allen Untersuchungsgruppen eine verminderte akromiohumerale 
Distanz gegenüber der normalen Abduktionsbewegung. Dabei lagen die Probanden, die präoperativ 
gesunde Schulter sowie die Patienten postoperativ im Mittel zwischen 3,25 und 3,46 mm. Die kranke 
Schulter wurde mit 2,57 mm geringer berechnet. Es konnte bestätigt werden, dass eine 
Positionierung des Arms in der Test-Position nach Neer zu einer subakromialen Enge führt und somit 
bei entsprechender Kompression der Muskelmanschette eher in der Lage ist, eine Impingement-
Symptomatik zu rekonstruieren als die einfache Armabduktion. Es ist möglich, dass ein Anschlagen 
des Tub. majus am Akromion in Flexion (Hawkins und Kennedy 1980) zu einem posterioren 
Herausgleiten der Manschette aus dem subakromialen Raum führt. Diese Vermutung wird von 
Pappas et al. (2006) unterstützt, welche einen Kontakt der Rotatorenmanschette lediglich mit der 
Akromionbasis zeigen konnten, wogegen sich kein Kontakt der Muskeln mit dem inferioren Akromion 
nachweisen ließ. In diesem Fall würde einzig die komprimierte Bursa eine Schmerz-Symptomatik 
erklären.  
In der Hawkins-Position erschien die Akromiohumeraldistanz in den vier Untersuchungsgruppen 
wesentlich vergrößert und lag zumindest 1 mm über dem Wert der Neer-Position. Es ergaben sich 
Abstände zwischen 4,54 (Probanden) und 6,75 mm (Patienten postoperativ). Pappas et al. (2006) 
sahen in der Hawkins-Position die Rotatorenmanschette in Kontakt mit der Akromionunterseite. Sie 
berechneten für den Supraspinatusansatz einen subakromialen Abstand von 4,2 mm bei 
Schultergesunden. Führt man sich vor Augen, dass im Gegensatz zu dieser Arbeit die 
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Abstandsberechnung in der vorliegenden Studie zwischen den knöchernen Strukturen vorgenommen 
wurde, erscheint die Differenz der Werte verständlich. Die Korakohumeral- und 
Korakotuberkulärdistanz wurden im Vergleich zur Akromiohumeraldistanz in Hawkins-Position 
deutlich größer berechnet. Es fanden sich für die Probanden Werte von 8,54 bzw. 8,90 mm. Die 
Patienten wiesen korakohumerale bzw. korakotuberkuläre Abstände zwischen 6,02 und 7,93 mm 
auf. Die korakotuberkuläre Strecke war in allen Gruppen jeweils nur minimal größer als die 
korakohumerale Strecke. Es erschließt sich deshalb, dass durch die Innenrotation beim Hawkins-
Manöver die knöcherne Region um das kleine Tuberkulum mit dem Ansatz des Subskapularis in 
größte Nähe zum Korakoid gebracht wird. Ohne Aussagen über die Anatomie während des Hawkins-
Tests machen zu können, verdeutlicht diese provozierte Enge, dass mit diesem Manöver eine 
subkorakoidale Pathologie mit eventuell sekundär einhergehenden Subskapularis-Läsionen 
nachgewiesen werden kann. Diese Vermutung wird durch Gerber et al. (1985, 1987) bestätigt, die ein 
Anschlagen der Rotorenmuskeln am Korakoid während 90° Vorwärtsflexion und Innenrotation 
demonstrierten. Die berechneten Abstände zeigten sich wesentlich geringer als die Werte von 
Pappas et al. (2006), die die Strecke zwischen Prozessus und Tub. minus in Hawkins-Stellung mit 10,9 
mm angaben. Ein normales subkorakoidales Intervall wird in der Literatur mit 8,4 bis 11 mm definiert 
(Gerber et al. 1987, Friedmann et al. 1998). In diesen Größenbereich fiel einzig der Wert der 
Probanden. Das korakohumerale und korakotuberkuläre Intervall erschien in der Neer-Position 
wesentlich größer, was die Hypothese, dass diese Distanzen vor allem für die Hawkins-Position 
Aussagekraft besitzen, unterstützt. Der Neer-Einstellung bleibt deshalb eine subkorakoidale 
Pathologie unzugänglich. 
Auf Grund der Konzentration auf die knöchernen Strukturen, ist es mit der hier vorgestellten Arbeit 
nicht möglich, Aussagen über ein Anschlagen oder eine Kompression der Manschette an den 
Strukturen des Schulterdachs während dieser Tests zu treffen, oder gar eine Korrelation zum 
klinischen Erscheinungsbild aufzustellen. Die geringen Werte für die Akromiohumeraldistanz und 
Korakohumeral- bzw. Korakotuberkulärdistanz, sowie die Reduktion gegenüber der Abduktion, 
geben lediglich Hinweise, dass es sich bei den beiden untersuchten Manövern um effiziente 
diagnostische Möglichkeiten zur Evaluierung eines subakromialen (Neer und Hawkins) und 
subkorakoidalen (Hawkins) Impingement-Syndroms handelt. Roberts et al. (2002) postulierten, dass 
ein positives Hawkins-Zeichen mit einem externen Impingement-Syndrom zu vereinbaren ist. Caliş et 
al. (2000) zeigten für die Impingement-Tests eine jeweilige Sensitivität von 90 %, doch eine 
wesentlich geringere Spezifität von 31 % bzw. 25 %. Das Distanzmessverfahren in den Impingement-




6.4. Diskussion der Untersuchungsgruppen 
6.4.1. Probanden 
Die akromiohumerale Minimaldistanz lieferte Werte zwischen 6,32 (0°) und 4,28 mm (135°), wobei 
die Signifikanz gegenüber der Neutralstellung erst ab 90° Abduktion zu sehen war.  
Der akromiohumerale Abstand in  Neutral-Null-Position fand sich im Intervall von 6 - 14 mm wieder, 
was in der Literatur als normale akromiohumerale Strecke beschrieben wird (Golding 1962, Cotton 
und Rideout 1964, Weiner und McNab 1970, Petersson und Redlund-Johnell 1984). MacMahon et al. 
(2007) ermittelten in Neutralstellung 7 mm als akromiohumeralen Mittelwert für Schultergesunde. 
Die in der vorgestellten Arbeit berechneten akromiohumeralen Werte sind jedoch größer berechnet 
als jener von Sperner (1995), welcher in MRT-Bildern eine durchschnittliche Distanz von 5,2 mm 
bei gesunden Probanden in Neutral-Null-Stellung vermaß. Flatow et al. (1994) zeigten an Kadaver-
Schultern wesentlich größere Akromiohumeraldistanzen (11,1 mm in 0°).  
In den höheren Abduktionsgraden ließen sich die berechneten Distanzen jedoch mit der oben 
genannten Untersuchung vereinbaren. Die vorgestellten Berechnungen ließen sich mit denen von 
Graichen et al. (1999a,b,c) in Einklang bringen, welche bei der Quantifizierung der 
Subakromialraumweite mittels Cine-MRT bei Schultergesunden zu Werten zwischen 3,6 (120°) und 
7,0 mm (30°) gelangten. Der Vergleich mit diesen Studien erscheint jedoch schwierig, da mit 
Ausnahme der 90° Position andere Winkelgrade bei der Einstellung der Abduktionsbewegung 
verwendet wurden.     
Die Klavikulohumeraldistanz präsentierte eine Verminderung des Abstands in den verschiedenen 
Abduktionspositionen von 13,81 mm in Neutralposition auf 10,14 mm in 135°. Diese Reduktion war 
in allen Abduktionsgraden im Vergleich zur Neutralposition statistisch signifikant. Graichen et al. 
(1998, 1999a,b) fanden klavikulohumerale Abstände für Schultergesunde von 11,8 (120°) bis 17,0 
mm (30°). Die Werte der Probanden präsentierten sich in den jeweiligen Anstellwinkeln kleiner als 
das oben angeführte Intervall. Bei einem ähnlichen Versuchsaufbau lassen sich die differierenden 
Berechnungen wahrscheinlich auf interindividuelle Schwankungen zurückführen.  
Die Probanden wiesen in den einzelnen Abduktionsstellungen einen annähernd gleichbleibenden 
korakohumeralen Abstand zwischen 10,2 (135°) und 10,97 mm (0°) auf. Diese Werte finden sich in 
der Literatur wieder. Es wird in Neutral-Null-Stellung eine normale Größe des subkorakoidalen 
Intervalls von 8,4 bis 11 mm beschrieben (Gerber et al. 1987, Friedmann et al. 1998). 
Pappas et al. (2006) gaben die Korakotuberkulärdistanz in ihrer Arbeit mit 14,3 mm in 
Neutralstellung an. Diese Werte konnten für die Probanden nicht bestätigt werden. In 
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Neutralstellung zeigte sich die korakotuberkuläre Distanz mit 25,79 mm. 
 
6.4.2. Patienten präoperativ 
Für die Patienten ergab sich präoperativ an der kranken Schulter eine Reduktion der 
Akromiohumeraldistanz von 5,85 mm in 0° auf 3,13 mm in 135°. In 45° Abduktion war eine minimale 
Erweiterung der Distanz gegenüber der Ausgangsstellung zu erkennen, unter kontinuierlicher 
Abduktion präsentierte sich die Verminderung des akromiohumeralen Abstands in 90° und 135° 
statistisch signifikant. Auf der gesunden Seite zeigten sich mit 6,23 mm in 0° und 3,32 mm in 135° 
geringfügig größere Werte. Die Reduktion war auch hier erst in den Positionen 90° und 135° 
signifikant.  
Die präoperativen Minimaldistanzen lagen sowohl für die kranke als auch für die gesunde Schulter 
über den von Sperner (1995) berechneten 4,8 mm bei Impingement-Patienten bzw. 5,2 mm bei 
Schultergesunden. Andererseits zeigte sich Übereinstimmung mit den von Lochmüller et al. (1997) 
anhand von sekundär rekonstruierten CT-Schnitten ermittelten Werten. Sie gaben für 
symptomatische Schultern in Neutralposition ein Intervall von 5,4 bis 7,6 mm an. Graichen et al. 
(1999b) ermittelten für die Impingement-Schulter und die gesunde Gegenseite den vorliegenden 
akromiohumeralen Berechnungen vergleichbare Werte. 
Die klavikulohumerale Distanz stellte sich an der Impingement-Schulter zwischen 13,05 mm in 
Neutralstellung und 10,01 mm in 135° während Abduktion dar. Signifikanz im Vergleich zur 0°-
Position trat dabei in den Gelenkpositionen 90° und 135° auf (Tab. S29, p < 0,05). An der gesunden 
Schulter der Patienten war ebenfalls eine Reduktion der klavikulohumeralen Strecke zu erkennen, 
diese war jedoch ähnlich der Probandengruppe schon ab 45° Abduktion gegenüber der 
Neutralstellung signifikant (Tab. S30, p < 0,05). Diese Werte gehen mit dem von Graichen et al. (1998, 
1999a) angegebenen klavikulohumeralen Intervall einher, welche Abstände von 17,0 (30°) bis 12,8 
mm (150°) angaben.  
Die Korakohumeraldistanz ließ an der Impingement-Schulter in Neutralposition einen Wert von 8,30 
mm erkennen, an der gesunden Schulter betrug der korakohumerale Abstand 9,08 mm. Beide Werte 
präsentieren sich somit geringer als der Vergleichswert der Probanden (10,97 mm) und finden sich 
nur teilweise im subkorakoidalen Intervall von 8,4 bis 11 mm in Neutralposition (Gerber et al. 1987, 
Friedmann et al. 1998) wieder. 
Die Korakotuberkulärdistanz lag an der kranken Schulter bei 21,3 mm und auf der gesunden 
Gegenseite bei 22,09 mm in Neutralstellung. Die berechneten präoperativen korakotuberkulären 
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Abstände zeigten sich deutlich größer als die von Pappas et al. (2006) angegebenen 14,3 mm.     
  
6.4.3. Patienten postoperativ 
Postoperativ zeigte sich beim Wechsel von Neutralstellung auf 45° eine signifikante Erweiterung des 
akromiohumeralen Abstands (6,72 mm vs. 7,50 mm). In 135° war die Akromiohumeraldistanz 
hingegen signifikant gegenüber 0° reduziert.  
Die Werte präsentieren sich deutlich geringer als die von Lim et al. (2007). Diese bemaßen an 
Röntgenbildern die Akromiohumeraldistanz bei Impingement-Patienten nach arthroskopischer 
subakromialer Dekompression mit maximal 10,8 mm. Auch Tillander und Norlin (2002) präsentierten 
postoperativ deutlich größere akromiohumerale Intervalle. Sie gaben nach intraoperativer Messung 
8 mm vor bzw. 16 mm nach subakromialer Dekompression an, wobei der Arm in 20° Abduktion und 
10° Flexion positioniert war.  
Die postoperativen Werte der Akromiohumeraldistanz in der 90°- und 135°-Position liegen im 
Intervall zwischen 3,6 und 6,7 mm, welches Graichen et al. (1999b,c) während Abduktion bei 
gesunden Probanden angaben. Soweit bekannt ist, existieren keine weiteren Arbeiten über eine 
postoperative Quantifizierung, was eine Einordnung dieser Werte erschwert. 
Die klavikulohumerale Strecke ließ nach subakromialer Dekompressionsoperation eine signifikante 
Reduktion unter Abduktion von 0° auf 135° erkennen. Es wurden Werte zwischen 13,17 mm (0°) und 
10,03 mm (135°) berechnet. Eine Arbeit zur postoperativen Evaluierung der Klavikulohumeraldistanz 
ist nicht bekannt. Eine Gegenüberstellung zu präoperativen Berechnungen erscheint dennoch 
sinnvoll, da im Zuge der Dekompression keine klavikuläre Manipulation erfolgte. Die berechneten 
Werte stellen sich geringer dar als die von Graichen et al. (1998, 1999a) angegebenen 
klavikulohumeralen Abstände für Impingement-Patienten zwischen 17 und 12,8 mm unter 
Abduktion. 
Die Korakohumeraldistanz ergab postoperativ einen Wert von 9,41 mm in Neutralstellung und zeigte 
sich somit vergrößert zum präoperativen Zustand. Diese Berechnung lässt sich mit der Literatur als 
normale Subkorakoidalraumweite bei Schultergesunden in Einklang bringen. Postoperative 
Untersuchungen zum korakohumeralen Abstand liegen in der Literatur nicht vor.   
Die Korakotuberkulärdistanz zeigte postoperativ mit 19,83 mm den kleinsten Wert aller 
Untersuchungsgruppen, lässt sich aber dennoch, ähnlich den Probanden und präoperativen Werten, 
nicht mit der Arbeit von Pappas et al. (2006) vereinbaren. 
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6.5. Diskussion der Vergleiche der Minimaldistanzen 
Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, eventuelle quantitative Seitendifferenzen zwischen 
erkrankter und gesunder Schulter von Patienten mit Impingement-Syndrom aufzudecken, als auch 
einen Vergleich zwischen prä- und postoperativem Befund der erkrankten Schulter aufzustellen. 
Zudem sollte eine Gegenüberstellung der Patienten mit einem gesunden Probandenkollektiv 
Aufschlüsse über mögliche subakromiale und subkorakoidale Distanzunterschiede und eventuelle 
anatomische Normvarianten bei der Entstehung des Impingement-Syndroms der Schulter geben. 
 
6.5.1. Patienten - Probanden 
6.5.1.1. Vergleich von präoperativ kranker Schulter und Probanden 
Die betroffene Schulter der Impingement-Patienten ließ in der Mehrzahl der Armpositionen einen 
signifikant kleineren Subakromialraum gegenüber den Probanden erkennen. Die 
Akromiohumeraldistanz zeigte sich in 90° und 135° Abduktion sowie der Neer-Stellung signifikant 
gegenüber den Schultergesunden reduziert. Die Klavikulohumeraldistanz präsentierte sich im 
Vergleich zu den Probanden in 90° und der Neer-Position signifikant geringer. Die subkorakoidalen 
Minimaldistanzen ergaben an der erkrankten Schulter signifikant kleinere Werte.  
Die 90°-Position scheint von Bedeutung bei der Entstehung einer Impingement-Symptomatik zu sein. 
Bei fehlender Signifikanz des Akromiohumeralabstands in den unteren Abduktionspositionen auf der 
einen Seite und einem lateral der Supraspinatussehne liegendem Distanzvektor in 135° (Graichen et 
al. 1998, 1999a) auf der anderen Seite, erklärt das signifikant verminderte Platzangebot der 
Patienten in 90° mit subakromialer Kompression der Muskelmanschette am ehesten die 
aufgetretene Schmerzsymptomatik gegenüber Schultergesunden. Es kann nicht beantwortet werden, 
ob die Patienten gegenüber den Probanden eventuell ein verändertes neuromuskuläres 
Steuerungsmuster aufweisen, welches mit subakromialer Enge einhergeht. Laut Diederichsen et al. 
(2008) weisen Impingement-Patienten an der betroffenen Schulter gegenüber Gesunden eine 
signifikant höhere Muskelaktivität im Supraspinatus und der Latissimus-Gruppe während Abduktion 
auf. Zudem muss ein geschädigter Supraspinatusmuskel in Neutralstellung bei Vortäuschung 
normaler Verhältnisse unter dem Schulterdach nicht auffallen. Dies würde die fehlenden 
Unterschiede der kranken Schulter zu den Probanden als auch der gesunden Seite in den unteren 
Abduktionsgraden erklären. Die Klavikulohumeraldistanz zeigte sich an der kranken Schulter beim 
Vergleich zu den Probanden kaum verändert. Diese Feststellung geht mit der Arbeit von Graichen et 
al. (1999b) einher, welche keine signifikanten Unterschiede in der Größe der Klavikulohumeraldistanz 
zwischen symptomatischen Impingement-Schultern und gesunden Schultern aufzeigen konnten. Es 
Diskussion 
 89 
konnte kein pathogenetischer Einfluss der klavikulohumeralen Strecke auf ein Impingement-Syndrom 
belegt werden. Der klavikulohumerale Abstand erscheint somit bei einem Impingement-Syndrom als 
morphologischer Parameter in der Bilddiagnostik ungeeignet. Da ein schmerzhafter Bogen zwischen 
120° und 180° hinweisend auf eine akromioklavikuläre Ursache des Impingements sein kann 
(Hedtmann und Heers 2002), wäre eine Beurteilung des klavikulohumeralen Intervalls in Armwinkeln 
größer 135° von Interesse.  
Die signifikante Verminderung der korakohumeralen und korakotuberkulären Strecke bei den 
Patienten in 11 von 12 Gelenkpositionen gegenüber der Probandengruppe lässt erahnen, dass die 
Morphologie der kranken Schulter im Vergleich zur gesunden Probandenschulter sowohl unter 
Abduktion als auch in den Impingement-Positionen von einer subkorakoidalen Enge geprägt ist.  
Auffälligkeiten zeigten auch die Impingement-Positionen. Es konnte beobachtet werden, dass ein 
klinisch positives Neer-Zeichen mit einer signifikant reduzierten Akromiohumeralraumweite 
gegenüber asymptomatischen Schultern (sowohl der kontralateralen Seite der Patienten als auch der 
Schulter der Probanden) in dieser Einstellung assoziiert ist. Ein positives Hawkins-Zeichen korreliert 
mit einem signifikant kleineren subkorakoidalen Raum bei Impingement-Patienten. Unklar bleibt 
jedoch das signifikant größere akromiohumerale Intervall an der kranken Schulter gegenüber den 
Probanden in Hawkins-Position. 
 
6.5.1.2. Vergleich von gesunder Schulter und Probanden 
Die Berechnungen an der gesunden Schulter der Patienten ergaben durchschnittlich geringere 
Minimaldistanzen im Vergleich zur Probandengruppe, welche jedoch nur in wenigen 
Gelenkpositionen Signifikanz zeigten. Die Akromiohumeraldistanz präsentierte sich an der 
asymptomatischen Patientenschulter lediglich in 135° signifikant vermindert, das klavikulohumerale 
Intervall erschien unter Abduktion in den beiden Gruppen nicht signifikant unterschiedlich. Die 
Korakohumeral- und Korakotuberkulärdistanz zeigten in der Mehrheit der untersuchten Positionen 
eine signifikante Reduktion an der gesunden Patientenschulter. Im Gegensatz zur kranken Seite 
ergab sich jedoch keine signifikante Verminderung der korakohumeralen Strecke gegenüber den 
Probanden in der Hawkins-Position. 
Damit bleibt festzuhalten, dass in Bezug auf die Akromiohumeraldistanz die Impingement-Schulter 
eine ausgeprägtere signifikante Verminderung im Vergleich zu den Probanden (vor allem in den 
hohen Abduktionsgraden) zeigt als die kontralaterale Seite. Zudem muss angeführt werden, dass 
sowohl die kranke als auch die gesunde Schulter der Patienten durch ein signifikant kleineres 
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subkorakoidales Intervall unter Armabduktion gegenüber dem Normalkollektiv charakterisiert sind. 
Es kann diskutiert werden, ob die gesunde Schulter der Patienten als eine Art anatomische 
Übergangsvariante von der asymptomatischen Normalschulter zur symptomatischen Impingement-
Schulter zu sehen ist. In der Literatur wird davon ausgegangen, dass die Händigkeit keinen 
dominierenden Einfluss auf die Seitendifferenz der subakromialen und subkorakoidalen 
Minimaldistanzen hat (Zewen 2000). Mit 9 von 14 Patienten konnte in der vorliegenden Arbeit eine 
Tendenz zum verstärkten Auftreten des Impingement-Syndroms auf der dominanten Seite gezeigt 
werden. Es wäre interessant zu beobachten, ob sich unter alltäglicher Belastung auch an der 
gesunden Schulter der Patienten ein Impingement-Syndrom einstellt.  
 
6.5.1.2. Vergleich von postoperativer Schulter und Probanden 
Auf Grund von Ähnlichkeiten bietet sich ein gemeinsamer Vergleich der postoperativen Schulter zu 
den Probanden und der gesunden Patientenschulter an. Dieser Abschnitt befindet sich unter 6.5.3.2. 
 
6.5.2. Patienten präoperativ - Vergleich von kranker und gesunder Schulter 
Die kranke Schulter zeigte in der vorliegenden Arbeit zum Großteil geringere Minimaldistanzen als 
die gesunde Schulter an. Diese Verminderung war jedoch nur in wenigen Armpositionen statistisch 
signifikant. Die Akromiohumeraldistanz zeigte absolut keine Unterschiede während der Abduktion 
zwischen den beiden Gruppen und stellte sich einzig in der Neer-Position signifikant vermindert dar. 
Die Klavikulohumeraldistanz wies in keiner Gelenkposition signifikante Unterschiede zwischen beiden 
Schultern auf. Die korakohumerale Strecke war an der kranken Schulter in den unteren 
Abduktionsgraden und der Hawkins-Position gegenüber der gesunden Schulter signifikant 
verkleinert. Die Armwinkel ab 90° zeigten keinerlei signifikante Unterschiede der Minimaldistanzen. 
In den höheren Abduktionswinkeln von 90° und 135° konnten für keine Minimaldistanz signifikante 
Differenzen zwischen der kranken und gesunden Schulter nachgewiesen werden. Die Berechnungen 
ergaben dabei nur unwesentlich unterschiedliche Werte der vier Minimaldistanzen für beide Seiten.  
Die dargelegten Ergebnisse bestätigen die Arbeit von Graichen et al. (1999b), die keine signifikanten 
Unterschiede der Akromiohumeral- und Klavikulohumeraldistanz zwischen erkrankter und gesunder 
Seite bei Patienten mit einem Impingement-Stadium I oder II fanden. Diese Ausführungen 
verdeutlichen, dass eine einseitige Impingement-Symptomatik nicht mit einer signifikanten 
Reduktion der subakromialen Minimaldistanzen gegenüber der kontralateralen Seite einhergehen 
muss. Lediglich die signifikante Minderung der Korakohumeraldistanz in 0° und 45° lässt ein 
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Entstehen der Beschwerden auf Grund einer Einengung des subkorakoidalen Raums gegenüber der 
gesunden Seite diskutieren. Es wird beschrieben, dass bei kleineren Abduktionsgraden zwischen 30° 
und 60° der Vektor für die akromiohumerale und klavikulohumerale Strecke genau durch die 
Supraspinatussehne verläuft. Bei Winkeln größer 90° befindet sich der akromiohumerale 
Distanzvektor lateral und der klavikulohumerale Vektor medial des Supraspinatusmuskels (Graichen 
et al. 1998, 1999a). Zudem tritt ab Abduktionspositionen zwischen 60° und 90° das Tub. majus unter 
das Akromion (Flatow et al. 1994, Graichen 1999a, Zewen 2000, Bey et al. 2007) und führt zum 
medialen Ausgleiten der Rotorenmanschette aus dem Raum direkt unter dem Akromion. Dieses 
Wissen lässt die fehlende Signifikanz in 135° beim Seitenvergleich zwischen erkrankter und gesunder 
Schulter verständlich erscheinen. Es empfiehlt sich deshalb bei Einordnung der 
Akromiohumeraldistanz das Hauptaugenmerk auf Abduktionswinkel von 90° und weniger zu legen 
(Graichen et al. 1999a).   
Diese Ausführungen weichen vom weiter oben dargestellten Vergleich der kranken Schulter mit der 
Probandenschulter ab, bei dem sich in 90° und 135° Abduktionsposition sowie der Neer-Einstellung 
ein signifikant kleineres Akromiohumeralintervall gegenüber Schultergesunden ergab. Zudem 
präsentierte sich die Klavikulohumeraldistanz an der kranken Schulter in 90° signifikant vermindert. 
Es leuchtet daher ein, dass bei Patienten mit unilateralem Impingement-Syndrom ein Vergleich der 
subakromialen Minimaldistanzen mit der gesunden Gegenseite auf Grund der großen 
interindividuellen Variabilität sinnvoller erscheint als das Heranziehen eines Referenzwertes 
gesunder Probanden (Graichen et al. 1999b, Zewen 2000). 
 
6.5.3. Patienten präoperativ - postoperativ  
6.5.3.1. Vergleich von postoperativer Schulter und präoperativ kranker Schulter 
Herausragend bei diesem Vergleich war vor allem eine postoperativ signifikante Erweiterung der 
akromiohumeralen Minimaldistanz. Mit Ausnahme von 135° zeigte sich in allen Gelenkeinstellungen 
Signifikanz. 
Es haben sich bisher nur wenige Arbeiten mit dem postoperativen Zustand beim Impingement-
Syndrom beschäftigt. Eine Evaluierung auf Basis dreidimensional rekonstruierter Schnittbilder und 
deren Einordnung gegenüber dem präoperativen Bild sowie einem gesunden Normalkollektiv 
existiert dabei noch nicht. Die vorliegende Studie liefert Aufschlüsse über die Verhältnisse im 
subakromialen Gleitraum nach standardisierter arthroskopischer subakromialer Dekompression.  
Bei der Akromioplastik ist die richtige Einschätzung der Resektatgröße von enormer Bedeutung. Bei 
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zu geringer Knochenresektion besteht die Gefahr der Persistenz der Symptome. Entnimmt man zuviel 
Material kann es zu Verletzungen des Akromions und Deltoidansatzes kommen (Gartsman 1990). Es 
wird von den meisten Autoren auf Basis empirischer Studien eine Knochenresektion von 6 - 15 mm 
empfohlen (Ellman und Gartsman 1994, Olsewski und Depew 1994). Diese Werte für die Größe des 
Knochenresektats erscheinen für einen relativ schmalen Knochen wie das Akromion enorm. Tillander 
und Norlin (2002) beobachteten eine Erweiterung des subakromialen Abstandes von 8 mm an der 
Impingement-Schulter nach ASD. Realistischer erscheinen dabei schon die Angaben von Lim et al. 
(2007), die röntgenologisch eine postoperative Erweiterung der Akromiohumeraldistanz von maximal 
2,9 mm angaben. 
Es konnten in der vorliegenden Arbeit zwischen den beiden Gruppen Differenzen der 
Akromiohumeraldistanz in den signifikant unterschiedlichen Gelenkpositionen von ca. 1 bis 2,7 mm 
festgestellt werden. Bei einer scheinbaren Knochenentfernung von mehreren Millimetern, aber einer 
minder erweiterten Akromiohumeraldistanz, würde sich die Frage nach dem verbliebenen 
subakromialen Platzangebot aufdrängen. Bey et al. (2007) fanden bei 
Rotatorenmanschettenrekonstruktionen eine superiore Verlagerung des Humeruskopfes. Ein 
ähnlicher Mechanismus wäre durch die funktionseingeschränkte Muskelmanschette auch bei 
Impingement-Patienten denkbar. Zudem könnte eine postoperative Bewegungsarmut mit 
eventueller Schultereinsteifung als Ursache in Betracht kommen.  
Die Klavikulohumeraldistanz, welche zumindest in den untersuchten Gelenkpositionen keinen 
dominierenden Einfluss auf die Pathogenese des Impingement-Syndroms zu besitzen scheint, war 
nach subakromialer Dekompression einzig in 90° Abduktion signifikant erweitert. Eine Resektion des 
lateralen Klavikulaendes wird nur bei symptomatischer AC-Gelenks-Arthrose oder inferioren 
Osteophyten mit in die Dekompressionsoperation eingeschlossen, was ein nicht-signifikantes 
Verhalten des klavikulohumeralen Raums in dieser Gegenüberstellung verständlich erscheinen lässt.  
Die subkorakoidalen Abstände zeigten sich postoperativ bei Einstellung des Hawkins-Manövers 
signifikant vergrößert, die Korakohumeraldistanz zudem noch in Neutralposition und 90°. Die 
Bewertung des subkorakoidalen Raums ist schwierig. Man muss bedenken, dass in der vorliegenden 
Studie zur Bildrekonstruktion lediglich die Knochenstrukturen segmentiert wurden. Das bedeutet, 
dass eine postoperativ korakohumerale Aufweitung durch Resektion lediglich des Lig. 
coracoacromiale nicht hätte dargestellt werden können. Es bleibt jetzt zu diskutieren, ob die 
beobachtete postoperativ signifikant größere Korakohumeraldistanz in Neutralposition und 90° 
sowie bei Einstellung der Hawkins-Test-Position als Folge der Bandresektion gesehen werden kann, 
oder ob andere Ursachen, bspw. durchgeführte Reha- oder Physiotherapiemaßnahmen, dafür 
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verantwortlich sind. Es wird als möglich erachtet, dass aus der wegfallenden Zugwirkung nach 
Ligamentresektion eine geringe Positionsänderung des Korakoid mit verändertem Platzangebot 
resultiert.  
Es wurde in der vorliegenden Studie kein Schulter-Scoring durchgeführt. Für zukünftige Arbeiten 
wäre von Interesse, ob die postoperative Erweiterung auch wirklich mit Schmerz- und 
Beschwerdeminderung einhergeht. Es ließe sich so eine Korrelation zwischen Ausmaß der 
Dekompression und postoperativer Symptomatik erstellen.  
 
6.5.3.2. Vergleich von postoperativer Schulter und gesunder Schulter/Probanden 
Auf Grund von Gemeinsamkeiten bietet sich ein zusammenfassender Vergleich des postoperativen 
Zustands mit der asymptomatischen Schulter sowie mit der schultergesunden Probandengruppe an. 
Von Bedeutung bei dieser Betrachtung ist vor allem die Akromiohumeralraumweite. Sie kann als 
verlässlicher Parameter bei der Gegenüberstellung mit normalen Schultern zur Evaluierung der 
Dekompressionsoperation herangezogen werden.  
Es konnte postoperativ sowohl gegenüber der gesunden Seite als auch gegenüber den Schultern der 
Probanden eine signifikante Vergrößerung des Akromiohumeralraums in den mittleren 
Abduktionsgraden von 45° und 90° dargestellt werden. Nach heutigem Erkenntnisstand liegen keine 
Untersuchungen zur Einschätzung des postoperativen Status beim Impingement-Syndrom mittels 
dreidimensionaler Schnittbildrekonstruktion vor. Die angeführten Ergebnisse können jedoch mit 
vergleichbaren Arbeiten in Einklang gebracht werden. Tillander und Norlin (2002) konnten bei einem 
Vergleich von Impingement-Patienten nach ASD und einer Kontrollgruppe einen identischen Abstand 
zwischen Rotatorenmanschette und Akromionunterseite feststellen. Bey et al. (2007) gaben nach 
subakromialer Dekompression im Zuge einer Manschettenrekonstruktion eine geringfügig größere 
Subakromialraumweite als an der kontralateralen Schulter an. 
Zusammenfassend lässt sich anführen, dass die Arthroskopische Subakromiale Dekompression 
morphologische Verhältnisse erzeugt, die dem präoperativen Zustand gegenüber signifikant 
erweitert erscheinen und zum anderen mit der Größe des Akromiohumeralraums gesunder, 
normaler Schultern einhergehen. Es lässt sich anhand dieser Ausführungen eine mehr als 
ausreichende Knochenresektion im Zuge der Dekompression verdeutlichen. Die ASD präsentiert sich 
in der vorliegenden Untersuchung als effiziente Therapieoption beim Impingement-Syndrom.  
Die ASD schließt nur in ausgewählten Fällen eine Resektion des lateralen Klavikulaendes mit ein. Die 
klavikulohumerale Strecke zeigte keine signifikanten Unterschiede der operierten Schulter zu den 
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beiden Vergleichsgruppen (Ausnahme: Signifikanz in Neer-Position gegenüber den Probanden) und 
bestätigt damit die vorherigen Gegenüberstellungen. Es kann formuliert werden, dass sich der Raum 
zwischen Oberarmkopf und Klavikula an der Impingement-Schulter sowohl prä- als auch postoperativ 
nicht signifikant gegenüber asymptomatischen Schultern unterscheidet. Es ist deshalb davon 
auszugehen, dass der klavikulohumerale Abstand als pathogenetischer Faktor nur einen 
untergeordneten Einfluss auf das Entstehen eines Impingement-Syndroms der Schulter hat.  
Die korakohumerale und korakotuberkuläre Distanz sind auf Grund der eingeschränkten 
Manipulation am Proc. coracoideus im Zuge der Dekompression und der oben beschriebenen 
Problematik als postoperative Variable beim Vergleich zu gesunden Schultern von geringer 
Aussagekraft. Es konnten an der operierten Schulter lediglich in 45° Abduktion signifikante 
Unterschiede der korakohumeralen Distanz gegenüber der gesunden Seite und den Probanden 
festgestellt werden. Die Werte der drei Vergleichsgruppen lagen dabei zwischen 8,1 und 11 mm 
während Abduktion und somit zu großen Teilen im normalen subkorakoidalen Intervall. Die 
Vergrößerung des subkorakoidalen Abstands an der operierten Schulter – aus welchem Grund diese 
auch immer zustande kommt – präsentiert einen morphologischen Befund, der sich annähernd mit 
asymptomatischen Schultern vergleichen lässt. Es liegen leider noch keine Daten zum 
subkorakoidalen Abstand nach Dekompressionseingriffen vor, was eine Einordnung der Aussage 





Nach Analyse der schultergesunden Probanden und der Patienten mit subakromialem Impingement-
Syndrom können folgende Schlussfolgerungen gezogen werden. Hierzu werden die eingangs 
gestellten Fragen wie folgt beantwortet: 
1) Wie verhalten sich die subakromialen und subkorakoidalen Minimaldistanzen während der 
Schulterabduktion?  
Die Akromiohumeral- und die Klavikulohumeraldistanz zeigen unter kontinuierlicher 
Abduktionsbewegung eine signifikante Reduktion. Das akromiohumerale Intervall mit Werten 
zwischen 3,1 und 7,5 mm lässt sich mehrheitlich mit der Literatur in Einklang bringen. Die 
Korakohumeraldistanz präsentiert sich in den einzelnen Abduktionsgraden nahezu unverändert. Der 
Abstand zwischen Korakoid und Tub. minus stellt sich mit zunehmenden Abduktionswinkeln deutlich 
geringer dar. 
2) Welche Charakteristika des subakromialen und subkorakoidalen Raums zeigen sich in der 
Impingement-Test-Position nach Neer und Hawkins? 
Die Akromiohumeraldistanz ist bei Einstellung beider Impingement-Positionen die deutlich kleinste 
Minimaldistanz. Der Impingement-Test nach Neer provoziert eine subakromiale Enge und imponiert 
durch ein geringeres Akromiohumeralintervall als die Hawkins-Einstellung und die 
Abduktionsbewegung. Das morphologische Korrelat eines positiven Neer-Manövers stellt ein 
signifikant kleinerer akromiohumeraler Abstand gegenüber asymptomatischen, gesunden Schultern 
in dieser Position dar. Das Hawkins-Zeichen geht mit einem geringeren subkorakoidalen Raum im 
Vergleich zum Neer-Test und den untersuchten Abduktionswinkeln einher, wobei ein positiver 
Impingement-Test nach Hawkins mit einer signifikanten Reduktion der Subkorakoidaldistanzen 
gegenüber der kontralateralen Seite und einem schultergesunden Normalkollektiv in dieser Position 
korreliert.  
3) Wie präsentieren sich die präoperativen Subakromialraumweiten der Patienten mit 
subakromialem Impingement-Syndrom im Vergleich zu einem schultergesunden 
Probandenkollektiv? Existiert für das Auftreten des Impingement-Syndroms eine anatomische 
Normvariante?     
Die Impingement-Schulter präsentiert gegenüber einer normalen Personengruppe in den hohen 
Abduktionsgraden von 90° und 135° als auch in den Impingement-Positionen eine signifikant kleinere 
Akromiohumeraldistanz. Die subkorakoidalen Abstände sind an der Impingement-Schulter während 
der gesamten Abduktionsbewegung und in den Impingement-Einstellungen signifikant gegenüber 
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schultergesunden Personen vermindert. Die Akromiohumeraldistanz zeigt an der asymptomatischen 
Patientenschulter mit Ausnahme der 135°-Position keine wesentlichen Unterschiede zu einem 
normalen Probandenkollektiv. Die Korakohumeral- und Korakotuberkulärdistanz präsentieren sich an 
der gesunden Schulter in der Mehrheit der untersuchten Positionen signifikant kleiner. Im Gegensatz 
zur kranken Seite weist die Hawkins-Position keinen signifikanten Unterschied zu einem 
Normalkollektiv auf. Es kann angenommen werden, dass die gesunde Seite der Patienten eine Art 
anatomische und physiologische Übergangsvariante zwischen Impingement-Schulter und 
Normalschulter darstellt. 
4) Zeigt sich bei den Patienten eine quantitative Seitendifferenz der berechneten 
Minimaldistanzen beim Vergleich der kranken Schulter mit der gesunden Gegenseite?  
Die symptomatische Impingement-Schulter weist keine signifikanten Unterschiede der 
Akromiohumeral- sowie der Klavikulohumeraldistanz gegenüber der gesunden Seite auf. Es wird 
geschlussfolgert, dass eine einseitige Impingement-Symptomatik nicht mit einer signifikanten 
subakromialen Reduktion einhergehen muss. Die kranke Schulter ergibt bei Einstellung nach Neer 
einen signifikant kleineren Akromiohumeralabstand sowie im Hawkins-Manöver einen signifikant 
geringeren subkorakoidalen Raum als die gesunde Gegenseite.  
5) Wie stellt sich die Subakromialraumweite der betroffenen Schulter postoperativ, d. h. nach 
arthroskopischer subakromialer Dekompression, dar? Unterscheiden sich die Werte 
signifikant vom präoperativen Zustand und den Werten gesunder Probanden? 
Der postoperative Zustand ist gegenüber dem präoperativ symptomatischen Befund durch eine 
signifikante Erweiterung des Akromiohumeralraums bei Abduktion bis 90° und in den Impingement-
Positionen charakterisiert. Gegenüber der gesunden Gegenseite und einem Normalkollektiv zeigt sich 
die signifikant größere Akromiohumeraldistanz nur noch in 45° und 90°. Der subkorakoidale Abstand 
ist nach ASD nur in vereinzelten Gelenkeinstellungen signifikant größer als präoperativ. Gegenüber 
der kontralateralen Seite und Schultergesunden zeigt sich kein einheitliches Bild des subkorakoidalen 
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Das Ziel der Arbeit war eine quantitative Analyse des Subakromial- und Subkorakoidalraums anhand 
von berechneten Minimaldistanzen an 3D-Schulter-Modellen in verschiedenen Abduktionspositionen 
sowie in klinisch relevanten Impingement-Test-Positionen. 
Von 14 Patienten mit einseitigem Impingement-Syndrom der Schulter und 14 schultergesunden 
Probanden wurden im offenen MRT-System Aufnahmen beider Schultern in 0°, 45°, 90° und 135° 
Abduktion und den Impingement-Positionen nach Neer und Hawkins angefertigt. An der kranken 
Schulter wurden sowohl prä- als auch postoperative Serien aufgenommen. Bei der MRT-
Bilddatenbearbeitung erfolgte eine manuelle Segmentierung der MR-Bilddaten, die Bildung eines 3D-
Oberflächenmodells der knöchernen Strukturen der Schulter und anschließend die Berechnung 




Die symptomatische Schulter der Patienten zeigte keine signifikant unterschiedliche 
Akromiohumeraldistanz unter Abduktion im Vergleich zur gesunden Seite. Gegenüber der 
schultergesunden Gruppe ergab sich eine signifikante Reduktion des akromiohumeralen Intervalls in 
90° und 135°. Das subkorakoidale Intervall stellte sich an der Impingement-Schulter sowohl unter 
Abduktion als auch in den Impingement-Manövern signifikant kleiner als bei den Probanden dar.  
Die kranke Schulter war in Neer-Einstellung durch eine signifikant kleinere Akromiohumeraldistanz 
gegenüber der asymptomatischen Schulter sowie den Probanden charakterisiert. Die Hawkins-
Position wies dagegen signifikant verminderte subkorakoidale Distanzen an der kranken Schulter auf.  
Die Akromiohumeraldistanz an der gesunden Schulter der Patienten war nur in 135°-Position 
signifikant kleiner im Vergleich zu den Probanden. Die korakotuberkuläre Strecke war ähnlich der 
kranken Schulter auch auf der asymptomatischen Patientenschulter in allen Abduktionspositionen 
signifikant kleiner als an der Probandenschulter. 
Postoperativ präsentierte sich der Akromiohumeralraum bei Abduktion bis 90° signifikant erweitert 
zum präoperativen Befund. Im Vergleich zur gesunden Schulter und den Probanden war die 
Erweiterung nur noch in 45° und 90° signifikant.  
Die Klavikulohumeraldistanz zeigte zwischen den einzelnen Gruppen kaum signifikante Unterschiede. 
Es lässt sich schlussfolgern, dass ein einseitiges Impingement-Syndrom der Schulter nicht mit einer 
signifikanten Reduktion der Akromiohumeraldistanz unter Abduktion im Vergleich zur gesunden 
Gegenseite einhergeht. Verglichen mit einem gesunden Normalkollektiv imponiert das Impingement-
Syndrom mit einer signifikanten Reduktion der Akromiohumeraldistanz in den hohen 
Abduktionsgraden. Die arthroskopische subakromiale Dekompression als Therapieoption beim 
subakromialen Impingement-Syndrom erzeugt subakromiale Verhältnisse, die unter Abduktion bis 
90° signifikant erweitert gegenüber dem präoperativen Bild und gesunden Schultern sind. Der 
klavikulohumerale Raum scheint nur geringen Einfluss auf die Pathogenese eines Impingement-
Syndroms zu besitzen und sollte deshalb nicht als morphologischer Parameter in der Bilddiagnostik 
herangezogen werden. Es konnte außerdem herausgefunden werden, dass das morphologische 
Korrelat eines positiven Impingement-Tests nach Neer eine signifikant verminderte 
Akromiohumeraldistanz gegenüber gesunden Schultern darstellt. Ein positives Hawkins-Manöver 
geht mit einer signifikant reduzierten Korakohumeral- und Korakotuberkulärdistanz einher.     
Abschliessend kann festgestellt werden, dass mit der vorgestellten Methode eine Quantifizierung der 
Subakromialraumweite bei Probanden und bei Patienten mit subakromialem Impingement-Syndrom 
der Schulter in klinisch relevanten Gelenkpositionen durchgeführt werden kann. Auf Grund des 
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erheblichen Zeitaufwandes der 3D-Bilddatenanalyse wird die Methode voraussichtlich ausschließlich 
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Tabellenanhang 
Tab. S1: Minimaldistanzen Probanden – Neutralposition  
NP --- Probanden 
 Distanzen [mm] 
Aufnahme AHD KlaHD Aufnahme KorHD KTD 
Proband 1 links_k 5,36 14,32 links_a 10,29 26,27 
Proband 2 links_k 6,92 16,83 links_a 13,31 33,57 
Proband 3 links_k 6,24 14,02 links_a 14,29 28,58 
Proband 4 links_k 4,64 14,15 links_a 10,03 22,54 
Proband 5 links_k 6,09 9,44 links_a 6,25 22,56 
Proband 6 links_k 5,00 13,56 links_a 10,82 29,92 
Proband 7 links_k 10,49 16,22 links_a 8,84 27,81 
Proband 8 links_k 6,46 14,65 links_a 13,07 28,11 
Proband 9 links_k 5,53 13,14 links_a 13,31 27,51 
Proband 10 links_k 5,95 13,62 links_a 11,70 17,92 
Proband 11 links_k 5,61 11,66 links_a 11,27 21,21 
Proband 12 links_k 7,27 15,49 links_a 11,48 30,07 
Proband 13 links_k 6,08 11,60 links_a 8,77 21,39 
Proband 14 links_k 5,61 13,82 links_a 9,67 29,14 
Proband 15 rechts_k 6,13 16,09 rechts_a 13,34 29,32 
Proband 16 rechts_k 7,66 16,42 rechts_a 9,51 27,68 
Proband 17 rechts_k 6,35 13,46 rechts_a 15,92 30,13 
Proband 18 rechts_k 6,81 11,93 rechts_a 9,65 21,32 
Proband 19 rechts_k 5,37 11,29 rechts_a 6,65 19,74 
Proband 20 rechts_k 5,53 15,24 rechts_a 8,67 28,58 
Proband 21 rechts_k 9,14 15,26 rechts_a 12,80 26,48 
Proband 22 rechts_k 5,74 13,16 rechts_a 11,20 28,01 
Proband 23 rechts_k 5,84 14,08 rechts_a 14,51 31,13 
Proband 24 rechts_k 5,95 12,13 rechts_a 8,88 17,62 
Proband 25 rechts_k 5,91 11,16 rechts_a 11,05 20,97 
Proband 26 rechts_k 6,33 14,31 rechts_a 9,24 27,58 
Proband 27 rechts_k 6,60 13,44 rechts_a 9,40 18,41 
Proband 28 rechts_k 6,30 16,15 rechts_a 13,18 28,48 
Mittelwert  6,32 13,81  10,97 25,79 
SD 1,2 1,8 2,3 4,4 
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Tab. S2: Minimaldistanzen Probanden – 45° Abduktion  
45° --- Probanden 
 Distanzen [mm] 
Aufnahme AHD KlaHD Aufnahme KorHD KTD 
Proband 1 links_k 4,28 12,91 links_a 11,53 22,45 
Proband 2 links_k 7,11 13,11 links_a 13,52 23,53 
Proband 3 links_k 6,29 14,06 links_a 14,61 24,77 
Proband 4 links_k 6,20 14,27 links_a 10,52 24,50 
Proband 5 links_k 6,15 7,73 links_a 6,13 13,88 
Proband 6 links_k 5,82 11,08 links_a 10,64 20,63 
Proband 7 links_k 9,17 16,63 links_a 9,22 27,18 
Proband 8 links_k 5,80 11,13 links_a 11,05 20,30 
Proband 9 links_k 5,42 10,46 links_a 12,37 20,03 
Proband 10 links_k 6,00 13,23 links_a 10,33 17,93 
Proband 11 links_k 5,79 10,27 links_a 9,46 20,85 
Proband 12 links_k 6,60 16,08 links_a 10,32 24,30 
Proband 13 links_k 5,97 11,76 links_a 9,05 18,22 
Proband 14 links_k 4,83 13,94 links_a 9,09 19,29 
Proband 15 rechts_k 4,94 14,81 rechts_a 12,57 24,54 
Proband 16 rechts_k 6,49 12,72 rechts_a 10,97 23,10 
Proband 17 rechts_k 6,69 12,98 rechts_a 14,19 25,33 
Proband 18 rechts_k 7,10 12,31 rechts_a 10,92 24,64 
Proband 19 rechts_k 7,08 10,49 rechts_a 6,79 17,38 
Proband 20 rechts_k 5,00 11,69 rechts_a 12,05 22,66 
Proband 21 rechts_k 8,77 16,27 rechts_a 11,51 23,82 
Proband 22 rechts_k 5,83 12,78 rechts_a 10,06 18,95 
Proband 23 rechts_k 5,80 14,14 rechts_a 10,44 24,24 
Proband 24 rechts_k 6,15 11,65 rechts_a 9,76 16,93 
Proband 25 rechts_k 5,75 11,16 rechts_a 10,51 17,27 
Proband 26 rechts_k 5,36 14,03 rechts_a 11,02 21,79 
Proband 27 rechts_k 6,88 12,58 rechts_a 8,28 14,48 
Proband 28 rechts_k 6,50 14,08 rechts_a 11,48 22,84 
Mittelwert  6,21 12,80  10,66 21,28 
SD 1,0 2,0 1,9 3,4 
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Tab. S3: Minimaldistanzen Probanden – 90° Abduktion 
90° --- Probanden 
 Distanzen [mm] 
Aufnahme AHD KlaHD Aufnahme KorHD KTD 
Proband 1 links_k 4,49 11,84 links_a 9,67 21,91 
Proband 2 links_k 6,75 13,71 links_a 9,45 20,17 
Proband 3 links_k 4,04 11,27 links_a 13,15 24,38 
Proband 4 links_k 6,58 13,29 links_a 10,64 18,58 
Proband 5 links_k 4,34 7,42 links_a 5,82 15,96 
Proband 6 links_k 5,46 11,87 links_a 10,35 23,34 
Proband 7 links_k 8,96 16,40 links_a 9,82 23,67 
Proband 8 links_k 4,47 12,36 links_a 10,90 21,48 
Proband 9 links_k 4,38 13,12 links_a 12,35 23,49 
Proband 10 links_k 4,27 14,70 links_a 9,37 16,37 
Proband 11 links_k 4,62 11,23 links_a 10,71 21,81 
Proband 12 links_k 5,48 14,01 links_a 10,70 22,59 
Proband 13 links_k 5,36 11,69 links_a 8,22 19,29 
Proband 14 links_k 4,78 13,45 links_a 8,53 22,03 
Proband 15 rechts_k 4,82 12,02 rechts_a 12,16 21,89 
Proband 16 rechts_k 6,14 13,88 rechts_a 9,28 23,42 
Proband 17 rechts_k 5,66 12,91 rechts_a 13,11 22,90 
Proband 18 rechts_k 7,89 11,79 rechts_a 8,53 19,90 
Proband 19 rechts_k 4,60 10,12 rechts_a 5,78 14,79 
Proband 20 rechts_k 5,61 11,08 rechts_a 9,47 23,81 
Proband 21 rechts_k 10,01 14,38 rechts_a 11,76 24,91 
Proband 22 rechts_k 5,25 11,54 rechts_a 11,97 22,91 
Proband 23 rechts_k 5,50 14,21 rechts_a 10,58 23,20 
Proband 24 rechts_k 3,43 12,85 rechts_a 9,53 17,12 
Proband 25 rechts_k 5,01 9,77 rechts_a 10,89 20,00 
Proband 26 rechts_k 5,35 14,27 rechts_a 9,93 22,21 
Proband 27 rechts_k 5,62 10,18 rechts_a 8,66 19,03 
Proband 28 rechts_k 5,44 13,93 rechts_a 10,54 20,76 
Mittelwert  5,51 12,47  10,07 21,14 
SD 1,4 1,8 1,8 2,6 
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Tab. S4: Minimaldistanzen Probanden – 135° Abduktion 
135° --- Probanden 
 Distanzen [mm] 
Aufnahme AHD KlaHD Aufnahme KorHD KTD 
Proband 1 links_k 3,09 10,45 links_a 10,45 16,61 
Proband 2 links_k 3,90 9,78 links_a 10,22 15,22 
Proband 3 links_k 3,23 10,32 links_a 13,23 13,92 
Proband 4 links_k 4,10 14,56 links_a 9,91 11,34 
Proband 5 links_k 5,64 6,76 links_a 6,65 15,90 
Proband 6 links_k 3,38 9,99 links_a 10,32 15,33 
Proband 7 links_k 7,29 10,75 links_a 11,33 16,27 
Proband 8 links_k 3,20 7,87 links_a 11,81 16,06 
Proband 9 links_k 4,07 8,17 links_a 10,14 12,69 
Proband 10 links_k 4,05 9,90 links_a 13,08 14,49 
Proband 11 links_k 3,01 9,89 links_a 10,45 16,57 
Proband 12 links_k 5,58 10,76 links_a 10,64 17,10 
Proband 13 links_k 3,55 9,26 links_a 7,75 16,16 
Proband 14 links_k 3,18 11,85 links_a 10,96 15,05 
Proband 15 rechts_k 3,65 9,82 rechts_a 9,96 16,05 
Proband 16 rechts_k 3,52 11,03 rechts_a 10,41 15,20 
Proband 17 rechts_k 3,65 10,44 rechts_a 11,43 13,14 
Proband 18 rechts_k 6,15 12,98 rechts_a 9,68 14,28 
Proband 19 rechts_k 4,56 6,70 rechts_a 5,10 13,55 
Proband 20 rechts_k 3,93 10,81 rechts_a 10,94 17,24 
Proband 21 rechts_k 7,00 11,49 rechts_a 10,14 18,44 
Proband 22 rechts_k 3,49 10,39 rechts_a 10,15 12,69 
Proband 23 rechts_k 4,64 9,45 rechts_a 11,58 14,48 
Proband 24 rechts_k 4,54 8,73 rechts_a 11,55 14,82 
Proband 25 rechts_k 3,36 10,03 rechts_a 10,27 14,13 
Proband 26 rechts_k 4,59 12,12 rechts_a 9,41 16,52 
Proband 27 rechts_k 6,05 9,41 rechts_a 7,57 14,94 
Proband 28 rechts_k 3,51 10,13 rechts_a 10,49 14,11 
Mittelwert  4,28 10,14  10,20 15,08 
SD 1,2 1,6 1,7 1,6 
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Tab. S5: Minimaldistanzen Probanden – Neer-Position 
Neer --- Probanden 
 Distanzen [mm] 
Aufnahme AHD KlaHD Aufnahme KorHD KTD 
Proband 1 links_k 2,69 13,12 links_a 11,48 11,67 
Proband 2 links_k 3,00 10,74 links_a 10,46 10,72 
Proband 3 links_k 2,26 11,08 links_a 12,02 12,05 
Proband 4 links_k 4,11 14,07 links_a 10,52 10,52 
Proband 5 links_k 4,30 5,78 links_a 4,81 4,81 
Proband 6 links_k 2,86 9,51 links_a 10,89 12,37 
Proband 7 links_k 7,64 12,00 links_a 11,72 12,98 
Proband 8 links_k 2,87 9,02 links_a 12,37 12,37 
Proband 9 links_k 2,94 7,58 links_a 10,15 10,74 
Proband 10 links_k 3,65 11,07 links_a 12,03 14,57 
Proband 11 links_k 2,87 8,51 links_a 10,98 10,98 
Proband 12 links_k 3,09 10,82 links_a 8,93 10,18 
Proband 13 links_k 4,05 9,65 links_a 7,99 7,99 
Proband 14 links_k 2,45 9,99 links_a 9,45 9,45 
Proband 15 rechts_k 2,44 13,23 rechts_a 11,76 12,46 
Proband 16 rechts_k 2,04 10,66 rechts_a 9,19 10,69 
Proband 17 rechts_k 2,31 11,01 rechts_a 11,73 13,46 
Proband 18 rechts_k 4,23 12,68 rechts_a 8,87 8,87 
Proband 19 rechts_k 3,78 5,28 rechts_a 5,82 5,82 
Proband 20 rechts_k 2,24 9,37 rechts_a 9,64 13,00 
Proband 21 rechts_k 6,03 10,78 rechts_a 13,27 13,27 
Proband 22 rechts_k 3,45 9,91 rechts_a 10,74 12,74 
Proband 23 rechts_k 3,58 11,06 rechts_a 10,54 10,54 
Proband 24 rechts_k 3,02 12,60 rechts_a 11,93 12,97 
Proband 25 rechts_k 2,90 11,23 rechts_a 11,76 13,93 
Proband 26 rechts_k 3,97 9,32 rechts_a 9,15 10,99 
Proband 27 rechts_k 5,15 9,68 rechts_a 6,84 6,84 
Proband 28 rechts_k 2,07 8,41 rechts_a 9,72 12,72 
Mittelwert  3,43 10,29  10,17 11,06 
SD 1,2 2,0 2,0 2,4 
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Tab. S6: Minimaldistanzen Probanden – Hawkins-Position 
Hawkins --- Probanden 
 Distanzen [mm] 
Aufnahme AHD KlaHD Aufnahme KorHD KTD 
Proband 1 links_k 2,71 10,43 links_a 10,12 10,12 
Proband 2 links_k 3,83 12,21 links_a 7,97 7,97 
Proband 3 links_k 2,64 8,99 links_a 9,27 9,27 
Proband 4 links_k 4,50 12,34 links_a 9,86 9,86 
Proband 5 links_k 5,13 7,08 links_a 6,85 6,85 
Proband 6 links_k 2,37 9,23 links_a 7,57 8,62 
Proband 7 links_k 9,19 13,66 links_a 9,85 10,05 
Proband 8 links_k 2,76 11,26 links_a 7,11 7,88 
Proband 9 links_k 3,95 10,95 links_a 10,24 10,24 
Proband 10 links_k 4,91 11,48 links_a 7,76 12,94 
Proband 11 links_k 4,75 9,32 links_a 8,17 8,17 
Proband 12 links_k 2,66 11,23 links_a 8,15 8,50 
Proband 13 links_k 6,12 6,62 links_a 6,94 6,94 
Proband 14 links_k 2,78 8,92 links_a 9,20 9,20 
Proband 15 rechts_k 3,41 9,89 rechts_a 9,42 9,42 
Proband 16 rechts_k 4,55 11,32 rechts_a 9,15 9,15 
Proband 17 rechts_k 4,53 10,57 rechts_a 9,71 9,71 
Proband 18 rechts_k 5,10 10,44 rechts_a 8,64 8,64 
Proband 19 rechts_k 6,77 6,78 rechts_a 7,05 7,05 
Proband 20 rechts_k 2,92 9,35 rechts_a 8,49 6,69 
Proband 21 rechts_k 8,21 12,63 rechts_a 9,23 9,23 
Proband 22 rechts_k 4,18 10,43 rechts_a 9,47 9,78 
Proband 23 rechts_k 4,89 11,70 rechts_a 9,45 9,45 
Proband 24 rechts_k 5,85 11,47 rechts_a 10,82 11,80 
Proband 25 rechts_k 4,89 8,03 rechts_a 9,75 9,75 
Proband 26 rechts_k 4,18 10,08 rechts_a 5,76 8,56 
Proband 27 rechts_k 5,46 6,50 rechts_a 5,58 5,58 
Proband 28 rechts_k 3,79 10,24 rechts_a 7,45 7,76 
Mittelwert  4,54 10,11  8,54 8,90 
SD 1,6 1,8 1,3 1,5 
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Tab. S7: Minimaldistanzen Patienten präoperativ kranke Schulter – Neutralposition 
NP --- Patienten präoperativ kranke Schulter 
 Distanzen [mm] 
Aufnahme AHD KlaHD Aufnahme KorHD KTD 
Patient 1 rechts_k 6,56 18,21 rechts_a 6,02 24,87 
Patient 2 rechts_k 6,65 16,48 rechts_a 7,26 16,58 
Patient 3 rechts_k 6,28 14,36 rechts_a 4,48 14,65 
Patient 4 links_k 5,79 11,01 links_a 8,57 25,01 
Patient 5 rechts_k 5,29 11,25 rechts_a 8,08 30,21 
Patient 6 rechts_k 6,99 16,06 rechts_a 12,41 31,94 
Patient 7 rechts_k 5,96 13,82 rechts_a 10,26 16,69 
Patient 8 rechts_k 4,22 8,88 rechts_a 10,49 15,8 
Patient 9 links_k 4,88 12,66 links_a 13,21 24,52 
Patient 10 links_k 5,52 10,23 links_a 8,60 21,82 
Patient 11 rechts_k 4,17 10,88 rechts_a 5,77 18,36 
Patient 12 rechts_k 6,82 13,49 rechts_a 4,67 18,46 
Patient 13 links_k 5,85 13,06 links_a 8,23 23,01 
Patient 14 rechts_k 6,94 12,26 rechts_a 8,14 16,32 
Mittelwert  5,85 13,05   
  
8,30 21,30 
SD 0,9 2,5 2,5 5,3 
 
Tab. S8: Minimaldistanzen Patienten präoperativ kranke Schulter – 45° Abduktion 
45° --- Patienten präoperativ kranke Schulter 
 Distanzen [mm] 
Aufnahme AHD KlaHD Aufnahme KorHD KTD 
Patient 1 rechts_k 6,35 16,02 rechts_a 8,48 16,62 
Patient 2 rechts_k 5,48 15,27 rechts_a 7,33 9,46 
Patient 3 rechts_k 6,55 11,21 rechts_a 4,58 7,21 
Patient 4 links_k 6,47 12,88 links_a 7,12 18,54 
Patient 5 rechts_k 6,39 11,53 rechts_a 6,17 22,49 
Patient 6 rechts_k 7,73 16,47 rechts_a 11,89 26,18 
Patient 7 rechts_k 7,76 14,02 rechts_a 9,23 13,41 
Patient 8 rechts_k 4,40 8,8 rechts_a 8,76 15,7 
Patient 9 links_k 5,98 11,62 links_a 11,49 19,7 
Patient 10 links_k 6,18 9,38 links_a 9,08 18,22 
Patient 11 rechts_k 4,27 11,25 rechts_a 5,52 18,23 
Patient 12 rechts_k 6,99 12,28 rechts_a 6,46 18,85 
Patient 13 links_k 5,21 11,65 links_a 5,98 18,99 
Patient 14 rechts_k 5,76 13,02 rechts_a 8,47 18,45 
Mittelwert  6,11 12,53 
  
7,90 17,29 
SD 1,0 2,2 2,1 4,7 
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Tab. S9: Minimaldistanzen Patienten präoperativ kranke Schulter – 90° Abduktion 
90° --- Patienten präoperativ kranke Schulter 
 Distanzen [mm] 
Aufnahme AHD KlaHD Aufnahme KorHD KTD 
Patient 1 rechts_k 5,57 12,23 rechts_a 7,98 17,41 
Patient 2 rechts_k 2,47 8,19 rechts_a 7,06 9,98 
Patient 3 rechts_k 2,15 11,11 rechts_a 3,14 3,14 
Patient 4 links_k 3,13 11,08 links_a 4,07 15,77 
Patient 5 rechts_k 2,71 9,23 rechts_a 8,32 16,59 
Patient 6 rechts_k 5,87 13,42 rechts_a 12,81 31,99 
Patient 7 rechts_k 2,89 12,44 rechts_a 9,89 12,7 
Patient 8 rechts_k 3,96 8,63 rechts_a 8,54 16,02 
Patient 9 links_k 4,16 12,18 links_a 11,75 19,65 
Patient 10 links_k 5,27 7,1 links_a 9,40 14,21 
Patient 11 rechts_k 1,98 10,27 rechts_a 4,04 10,47 
Patient 12 rechts_k 3,12 10,09 rechts_a 4,26 15,21 
Patient 13 links_k 3,11 11,58 links_a 6,50 17,65 
Patient 14 rechts_k 3,12 11,69 rechts_a 11,11 12,01 
Mittelwert  3,54 10,66 
  
7,78 15,20 
SD 1,2 1,8 3,0 6,1 
 
Tab. S10: Minimaldistanzen Patienten präoperativ kranke Schulter – 135° Abduktion 
135° --- Patienten präoperativ kranke Schulter 
 Distanzen [mm] 
Aufnahme AHD KlaHD Aufnahme KorHD KTD 
Patient 1 rechts_k 3,31 12,09 rechts_a 7,96 8,46 
Patient 2 rechts_k 2,00 14,48 rechts_a 6,95 6,95 
Patient 3 rechts_k 1,06 7,32 rechts_a 3,12 3,12 
Patient 4 links_k 4,38 8,42 links_a 4,75 17,14 
Patient 5 rechts_k 1,37 10,2 rechts_a 6,76 8,00 
Patient 6 rechts_k 8,65 14,7 rechts_a 11,08 22,92 
Patient 7 rechts_k 2,96 12,21 rechts_a 10,47 10,47 
Patient 8 rechts_k 1,82 6,16 rechts_a 8,79 8,79 
Patient 9 links_k 4,45 9,39 links_a 10,72 16,81 
Patient 10 links_k 3,17 9,59 links_a 10,81 12,36 
Patient 11 rechts_k 2,45 8,29 rechts_a 6,79 9,74 
Patient 12 rechts_k --- --- rechts_a --- --- 
Patient 13 links_k 2,66 10,85 links_a 6,85 13,23 
Patient 14 rechts_k 2,45 6,48 rechts_a 13,20 14,08 
Mittelwert  3,13 10,01 
  
8,33 11,70 
SD 1,9 2,7 2,7 5,0 
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Tab. S11: Minimaldistanzen Patienten präoperativ kranke Schulter – Neer-Position 
Neer --- Patienten präoperativ kranke Schulter 
 Distanzen [mm] 
Aufnahme AHD KlaHD Aufnahme KorHD KTD 
Patient 1 rechts_k 1,62 10,18 rechts_a 6,62 6,62 
Patient 2 rechts_k 1,86 7,99 rechts_a 6,58 6,58 
Patient 3 rechts_k 1,86 5,62 rechts_a 2,56 2,56 
Patient 4 links_k 2,03 3,38 links_a 6,87 6,1 
Patient 5 rechts_k 1,87 9,48 rechts_a 4,56 4,56 
Patient 6 rechts_k 5,42 11,71 rechts_a 12,51 12,51 
Patient 7 rechts_k 2,88 10,11 rechts_a 8,73 8,73 
Patient 8 rechts_k 0,39 4,21 rechts_a 10,30 10,3 
Patient 9 links_k 4,94 7,65 links_a 11,05 11,05 
Patient 10 links_k 3,52 8,14 links_a 9,40 9,4 
Patient 11 rechts_k 0,45 8,28 rechts_a 5,87 5,87 
Patient 12 rechts_k 3,41 6,95 rechts_a 6,12 5,49 
Patient 13 links_k 3,42 8,59 links_a 8,28 8,28 
Patient 14 rechts_k 2,35 7,91 rechts_a 12,58 13,16 
Mittelwert  2,57 7,87 
  
8,00 7,94 
SD 1,4 2,2 2,8 3,0 
 
Tab. S12: Minimaldistanzen Patienten präoperativ kranke Schulter – Hawkins-Position 
Hawkins --- Patienten präoperativ kranke Schulter 
 Distanzen [mm] 
Aufnahme AHD KlaHD Aufnahme KorHD KTD 
Patient 1 rechts_k 7,82 12,29 rechts_a 4,03 6,5 
Patient 2 rechts_k 3,13 13,56 rechts_a 7,76 7,76 
Patient 3 rechts_k 6,28 9,58 rechts_a 2,58 2,58 
Patient 4 links_k 7,10 12,08 links_a 4,84 4,84 
Patient 5 rechts_k 6,30 12,7 rechts_a 4,85 4,85 
Patient 6 rechts_k 6,21 12,04 rechts_a 10,12 10,12 
Patient 7 rechts_k 5,99 13,02 rechts_a 6,47 6,47 
Patient 8 rechts_k 3,64 8,1 rechts_a 5,29 5,29 
Patient 9 links_k 4,21 12,31 links_a 9,34 7,43 
Patient 10 links_k 6,60 9,42 links_a 7,23 7,23 
Patient 11 rechts_k 4,55 10,71 rechts_a 3,43 3,43 
Patient 12 rechts_k 5,14 8,83 rechts_a 3,20 3,2 
Patient 13 links_k 7,16 10,3 links_a 4,43 4,43 
Patient 14 rechts_k 6,03 7,71 rechts_a 10,70 10,7 
Mittelwert  5,73 10,90 
  
6,02 6,06 
SD 1,3 1,9 2,5 2,4 
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Tab. S13: Minimaldistanzen Patienten präoperativ gesunde Schulter – Neutralposition 
NP ---Patienten präoperativ gesunde Schulter 
 Distanzen [mm] 
Aufnahme AHD KlaHD Aufnahme KorHD KTD 
Patient 1 links_k 6,27 17,88 links_a 8,13 21,4 
Patient 2 links_k 6,16 14,82 links_a 7,34 18,79 
Patient 3 links_k 5,73 13,25 links_a 5,28 16,50 
Patient 4 rechts_k 7,18 13,66 rechts_a 7,41 25,82 
Patient 5 links_k 5,12 11,29 links_a 8,10 20,81 
Patient 6 links_k 8,76 16,78 links_a 14,86 39,03 
Patient 7 links_k 6,64 14,23 links_a 11,35 18,23 
Patient 8 links_k 4,20 9,67 links_a 11,85 21,1 
Patient 9 rechts_k 6,46 14,73 rechts_a 13,94 21,83 
Patient 10 rechts_k 6,81 10,68 rechts_a 8,85 19,96 
Patient 11 links_k 4,68 12,32 links_a 6,36 21,51 
Patient 12 links_k 6,69 11,64 links_a 7,31 19,91 
Patient 13 rechts_k 6,93 12,92 rechts_a 7,03 22,93 
Patient 14 links_k 5,61 10,78 links_a 9,24 21,43 
Mittelwert  6,23 13,19  9,08 22,09 
SD 1,1 2,3 2,8 5,2 
 
Tab. S14: Minimaldistanzen Patienten präoperativ gesunde Schulter – 45° Abduktion  
45° --- Patienten präoperativ gesunde Schulter 
 Distanzen [mm] 
Aufnahme AHD KlaHD Aufnahme KorHD KTD 
Patient 1 links_k 5,48 16,48 links_a 6,42 18,2 
Patient 2 links_k --- --- links_a 8,59 14,6 
Patient 3 links_k 5,60 12,4 links_a 7,94 7,94 
Patient 4 rechts_k 6,18 11,86 rechts_a 7,40 15,78 
Patient 5 links_k 5,66 11,38 links_a 7,33 13,82 
Patient 6 links_k 8,78 14,23 links_a 13,73 25,1 
Patient 7 links_k 6,97 13,12 links_a 11,22 15,09 
Patient 8 links_k 4,97 9,27 links_a 12,17 12,31 
Patient 9 rechts_k 6,01 11,78 rechts_a 13,91 14,51 
Patient 10 rechts_k 5,92 11,03 rechts_a 9,10 12,6 
Patient 11 links_k 5,05 10,57 links_a 8,99 16,08 
Patient 12 links_k 7,27 11,03 links_a 7,83 18,51 
Patient 13 rechts_k 6,88 11,56 rechts_a 7,97 22,1 
Patient 14 links_k 6,71 14,02 links_a 11,52 14,68 
Mittelwert  6,27 12,21 
  
9,58 15,81 
SD 1,0 1,8 2,4 4,1 
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Tab. S15: Minimaldistanzen Patienten präoperativ gesunde Schulter – 90° Abduktion 
90° --- Patienten präoperativ gesunde Schulter 
 Distanzen [mm] 
Aufnahme AHD KlaHD Aufnahme KorHD KTD 
Patient 1 links_k 2,96 14,93 links_a 5,90 18,21 
Patient 2 links_k 5,29 13,36 links_a 7,67 15,43 
Patient 3 links_k 3,84 11,45 links_a 4,45 5,67 
Patient 4 rechts_k 4,71 8,25 rechts_a 5,71 13,79 
Patient 5 links_k 4,15 10,10 links_a 8,02 10,04 
Patient 6 links_k 7,23 13,99 links_a 11,89 21,85 
Patient 7 links_k 2,43 10 links_a 9,46 18,3 
Patient 8 links_k 2,34 9,18 links_a 11,79 13,19 
Patient 9 rechts_k --- --- rechts_a 9,12 13,41 
Patient 10 rechts_k 5,78 10,39 rechts_a 10,84 14,3 
Patient 11 links_k 2,76 13,88 links_a 6,40 18,95 
Patient 12 links_k 5,12 11,76 links_a 5,96 16,03 
Patient 13 rechts_k 7,46 9,58 rechts_a 7,25 18,97 
Patient 14 links_k 5,22 13,30 links_a 9,52 16,01 
Mittelwert  4,56 11,55 
  
8,14 15,30 
SD 1,6 2,1 2,3 4,0 
 
Tab. S16: Minimaldistanzen Patienten präoperativ gesunde Schulter – 135° Abduktion 
135° --- Patienten präoperativ gesunde Schulter 
 Distanzen [mm] 
Aufnahme AHD KlaHD Aufnahme KorHD KTD 
Patient 1 links_k 3,37 11,73 links_a 7,23 9,15 
Patient 2 links_k 2,12 7,5 links_a 8,95 8,95 
Patient 3 links_k 1,59 6,96 links_a 3,54 3,54 
Patient 4 rechts_k 4,07 6,47 rechts_a 8,29 9,11 
Patient 5 links_k 2,29 9,66 links_a 6,34 6,34 
Patient 6 links_k 7,98 13,86 links_a 15,29 23,01 
Patient 7 links_k 3,22 6,9 links_a 10,75 10,75 
Patient 8 links_k 2,98 6,2 links_a 9,92 10,01 
Patient 9 rechts_k 2,83 11,83 rechts_a 13,13 13,13 
Patient 10 rechts_k 3,64 10,66 rechts_a 10,40 10,4 
Patient 11 links_k 3,24 9,18 links_a 6,81 8,36 
Patient 12 links_k --- --- links_a --- --- 
Patient 13 rechts_k 3,18 8,61 rechts_a 6,49 10,09 
Patient 14 links_k 2,61 10,65 links_a 9,92 14,64 
Mittelwert  3,32 9,25 
  
9,00 10,58 
SD 1,5 2,3 3,0 4,5 
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Tab. S17: Minimaldistanzen Patienten präoperativ gesunde Schulter – Neer-Position 
Neer --- Patienten präoperativ gesunde Schulter 
 Distanzen [mm] 
Aufnahme AHD KlaHD Aufnahme KorHD KTD 
Patient 1 links_k 3,03 12,69 links_a 6,10 6,1 
Patient 2 links_k 1,69 8,18 links_a 4,09 4,09 
Patient 3 links_k 2,68 8,91 links_a 5,06 5,06 
Patient 4 rechts_k 2,78 5,31 rechts_a 6,59 6,59 
Patient 5 links_k 2,51 8,25 links_a 5,78 5,78 
Patient 6 links_k 7,88 11,62 links_a 13,17 13,17 
Patient 7 links_k 2,95 6,99 links_a 10,47 10,47 
Patient 8 links_k 2,47 10,96 links_a 11,11 12,23 
Patient 9 rechts_k 4,78 11,63 rechts_a 13,45 13,45 
Patient 10 rechts_k 3,36 9,65 rechts_a 9,67 9,67 
Patient 11 links_k 1,78 7,2 links_a 6,34 6,34 
Patient 12 links_k 2,90 7,64 links_a 5,07 8,12 
Patient 13 rechts_k 3,34 8,13 rechts_a 7,22 7,37 
Patient 14 links_k 3,29 11,65 links_a 9,27 9,27 
Mittelwert  3,25 9,20 
  
8,10 8,41 
SD 1,5 2,1 3,0 2,9 
 
Tab. S18: Minimaldistanzen Patienten präoperativ gesunde Schulter – Hawkins-Position 
Hawkins --- Patienten präoperativ gesunde Schulter 
 Distanzen [mm] 
Aufnahme AHD KlaHD Aufnahme KorHD KTD 
Patient 1 links_k 4,23 13,04 links_a 8,21 8,21 
Patient 2 links_k 3,02 14,56 links_a 7,00 7,00 
Patient 3 links_k 2,73 11,43 links_a 4,85 4,85 
Patient 4 rechts_k 7,31 13,68 rechts_a 5,17 5,17 
Patient 5 links_k 2,89 11,97 links_a 3,23 3,23 
Patient 6 links_k 8,11 11,87 links_a 11,27 11,27 
Patient 7 links_k 7,21 9,64 links_a 8,27 8,27 
Patient 8 links_k 3,92 8,55 links_a 11,66 11,66 
Patient 9 rechts_k 7,93 13,72 rechts_a 8,08 12,55 
Patient 10 rechts_k 7,66 10,08 rechts_a 9,19 9,19 
Patient 11 links_k 3,83 6,9 links_a 4,01 4,01 
Patient 12 links_k 7,89 10,17 links_a 6,34 6,34 
Patient 13 rechts_k 8,99 12,13 rechts_a 8,43 8,44 
Patient 14 links_k 4,21 15,96 links_a 10,87 10,87 
Mittelwert  5,71 11,69 
  
7,61 7,93 
SD 2,2 2,4 2,6 2,9 
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Tab. S19: Minimaldistanzen Patienten postoperativ – Neutralposition 
NP --- Patienten postoperativ 
 Distanzen [mm] 
Aufnahme AHD KlaHD Aufnahme KorHD KTD 
Patient 1 rechts_k 7,00 17,1 rechts_a 6,81 17,08 
Patient 2 rechts_k 7,11 12,54 rechts_a 8,55 17,73 
Patient 3 rechts_k 7,04 15,53 rechts_a 6,43 15,45 
Patient 4 links_k 7,37 10,25 links_a 7,36 16,14 
Patient 5 rechts_k 5,28 12,51 rechts_a 11,98 23,78 
Patient 6 rechts_k 8,90 17,93 rechts_a 13,09 29,1 
Patient 7 rechts_k 6,59 15,31 rechts_a 11,09 13,85 
Patient 8 rechts_k 5,61 9,57 rechts_a 11,49 13,3 
Patient 9 links_k 7,00 13,79 links_a 11,92 28,33 
Patient 10 links_k 6,10 10,31 links_a 9,18 25,1 
Patient 11 rechts_k 4,05 11,52 rechts_a 7,98 16,73 
Patient 12 rechts_k 7,25 13,11 rechts_a 6,75 17,82 
Patient 13 links_k 6,68 12,28 links_a 7,54 22,04 
Patient 14 rechts_k 8,16 12,61 rechts_a 11,61 21,18 
Mittelwert  6,72 13,17  9,41 19,83 
SD 1,2 2,4 2,3 5,0 
 
Tab. S20: Minimaldistanzen Patienten postoperativ – 45° Abduktion 
45° --- Patienten postoperativ 
 Distanzen [mm] 
Aufnahme AHD KlaHD Aufnahme KorHD KTD 
Patient 1 rechts_k 7,89 15,92 rechts_a 6,10 16,84 
Patient 2 rechts_k 7,97 14,12 rechts_a 10,01 12,93 
Patient 3 rechts_k 7,52 12,46 rechts_a 7,41 12,67 
Patient 4 links_k 8,22 12,95 links_a 7,21 16,05 
Patient 5 rechts_k 7,00 11,95 rechts_a 10,21 22,34 
Patient 6 rechts_k 9,03 15,82 rechts_a 13,42 24,19 
Patient 7 rechts_k 7,62 12,52 rechts_a 11,40 13,99 
Patient 8 rechts_k 5,95 9,72 rechts_a 9,95 14,12 
Patient 9 links_k 7,71 11,67 links_a 11,98 15,01 
Patient 10 links_k 5,96 8,3 links_a 7,14 21,76 
Patient 11 rechts_k 6,31 11,98 rechts_a 4,58 11,36 
Patient 12 rechts_k 7,89 11,75 rechts_a 5,48 12,34 
Patient 13 links_k 6,09 11,87 links_a 7,35 14,55 
Patient 14 rechts_k 9,86 11,69 rechts_a 11,18 15,34 
Mittelwert  7,50 12,34  8,82 15,96 
SD 1,1 2,0 2,6 3,9 
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Tab. S21: Minimaldistanzen Patienten postoperativ – 90° Abduktion 
90° --- Patienten postoperativ 
 Distanzen [mm] 
Aufnahme AHD KlaHD Aufnahme KorHD KTD 
Patient 1 rechts_k 6,02 14,71 rechts_a 9,01 13,71 
Patient 2 rechts_k 7,27 17,2 rechts_a 8,69 14,87 
Patient 3 rechts_k 4,85 12,48 rechts_a 6,71 9,53 
Patient 4 links_k 5,48 11,01 links_a 7,47 12,9 
Patient 5 rechts_k 7,61 10,98 rechts_a 12,68 22,74 
Patient 6 rechts_k 9,14 16,42 rechts_a 13,29 27,87 
Patient 7 rechts_k 6,89 13,04 rechts_a 11,37 11,37 
Patient 8 rechts_k 2,95 8,62 rechts_a 8,13 13,58 
Patient 9 links_k 5,67 12,11 links_a 11,86 23,33 
Patient 10 links_k 2,81 9,17 links_a 8,28 21,46 
Patient 11 rechts_k 6,81 14,28 rechts_a 8,93 10,8 
Patient 12 rechts_k 7,17 10,86 rechts_a 6,82 13,53 
Patient 13 links_k 7,80 11,8 links_a 7,56 18,99 
Patient 14 rechts_k 7,32 12,61 rechts_a 11,80 16,73 
Mittelwert  6,27 12,52  9,47 16,53 
SD 1,7 2,4 2,2 5,3 
 
Tab. S22: Minimaldistanzen Patienten postoperativ – 135° Abduktion 
135 ° --- Patienten postoperativ 
 Distanzen [mm] 
Aufnahme AHD KlaHD Aufnahme KorHD KTD 
Patient 1 rechts_k 1,72 10,61 rechts_a 6,69 11,03 
Patient 2 rechts_k 3,30 11,47 rechts_a 11,71 15,99 
Patient 3 rechts_k 4,25 7,93 rechts_a 7,60 8,38 
Patient 4 links_k --- --- links_a --- --- 
Patient 5 rechts_k 3,48 10,37 rechts_a 12,17 16,00 
Patient 6 rechts_k 8,62 15,55 rechts_a 11,16 24,78 
Patient 7 rechts_k 6,02 11,75 rechts_a 7,54 11,76 
Patient 8 rechts_k 1,53 8,43 rechts_a 8,57 8,57 
Patient 9 links_k 4,45 8,22 links_a 14,31 19,11 
Patient 10 links_k 3,14 7,64 links_a 8,22 16,99 
Patient 11 rechts_k 3,12 9,42 rechts_a 7,96 12,85 
Patient 12 rechts_k 6,06 7,35 rechts_a 10,22 10,22 
Patient 13 links_k 5,75 9,32 links_a 7,44 10,23 
Patient 14 rechts_k 6,13 12,39 rechts_a 12,98 17,46 
Mittelwert  4,43 10,03  9,74 14,11 
SD 1,9 2,2 2,4 4,6 
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Tab. S23: Minimaldistanzen Patienten postoperativ – Neer-Position 
Neer --- Patienten postoperativ 
 Distanzen [mm] 
Aufnahme AHD KlaHD Aufnahme KorHD KTD 
Patient 1 rechts_k 1,82 10,35 rechts_a 6,90 6,92 
Patient 2 rechts_k 2,23 6,78 rechts_a 12,37 12,37 
Patient 3 rechts_k 3,58 7,21 rechts_a 4,40 4,4 
Patient 4 links_k 3,50 5,37 links_a 6,77 6,77 
Patient 5 rechts_k 3,37 11,31 rechts_a 7,62 7,62 
Patient 6 rechts_k 5,73 10,72 rechts_a 10,82 10,82 
Patient 7 rechts_k 3,04 8,89 rechts_a 8,64 8,64 
Patient 8 rechts_k 2,89 7,15 rechts_a 11,65 11,65 
Patient 9 links_k --- --- links_a 10,23 10,23 
Patient 10 links_k 2,39 6,03 links_a 8,43 8,43 
Patient 11 rechts_k 3,00 5,79 rechts_a 5,99 5,99 
Patient 12 rechts_k 5,62 6,11 rechts_a 6,93 6,93 
Patient 13 links_k 4,30 10,75 links_a 6,39 6,55 
Patient 14 rechts_k 3,55 11,78 rechts_a 12,70 13,99 
Mittelwert  3,46 8,33  8,56 8,67 
SD 1,1 2,3 2,5 2,7 
 
Tab. S24: Minimaldistanzen Patienten postoperativ – Hawkins-Position 
Hawkins --- Patienten postoperativ 
 Distanzen [mm] 
Aufnahme AHD KlaHD Aufnahme KorHD KTD 
Patient 1 rechts_k 6,27 10,58 rechts_a 6,26 6,26 
Patient 2 rechts_k 6,71 14,36 rechts_a 5,89 5,89 
Patient 3 rechts_k 4,61 7,63 rechts_a 4,99 4,99 
Patient 4 links_k 7,41 8,88 links_a 4,44 6,78 
Patient 5 rechts_k 7,36 10,63 rechts_a 6,87 6,87 
Patient 6 rechts_k 7,82 10,93 rechts_a 10,14 10,14 
Patient 7 rechts_k 7,58 10,75 rechts_a 6,89 6,89 
Patient 8 rechts_k 5,51 8,85 rechts_a 11,21 11,21 
Patient 9 links_k 7,05 10,01 links_a 9,45 9,45 
Patient 10 links_k 6,63 8,08 links_a 6,67 6,67 
Patient 11 rechts_k 3,06 12,02 rechts_a 8,25 8,25 
Patient 12 rechts_k 8,46 11,59 rechts_a 5,98 5,98 
Patient 13 links_k 7,80 10,46 links_a 6,48 6,59 
Patient 14 rechts_k 8,23 9,92 rechts_a 11,87 11,87 
Mittelwert  6,75 10,34  7,53 7,70 
SD 1,4 1,7 2,2 2,1 
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Tab. S25: MR-Serien, die auf Grund mangelnder Bildqualität nicht analysiert wurden 
Patient Aufnahme 
2 45° - gesunde Schulter - links-koronar 
4 
135° - postoperativ - links-koronar 
135° - postoperativ - links-axial 
9 
90° - gesunde Schulter - rechts-koronar 
Neer - postoperativ - links-koronar 
12 
135° - präoperativ kranke Schulter - rechts-koronar 
135° - präoperativ kranke Schulter - rechts-axial 
135° - gesunde Schulter - links-koronar 
135° - gesunde Schulter - links-axial 
 
Tab. S26: Signifikanzverhalten zwischen rechter und linker Schulter der Probanden, p < 0,05, [mm] 
 AHD KlaHD KorHD KTD 
NP 0.6355 0.6698 0.9032 0.2412 
45° 0.3258 0.5830 0.5830 0.9999 
90° 0.0295 0.5416 0.6698 0.9515 
135° 0.1531 0.4263 0.0419 0.5416 
Neer 0.7609 0.9032 0.5416 0.6987 
Hawkins 0.0107 0.2676 0.9999 0.4263 
 
Tab. S27: Signifikanzverhalten zwischen Patienten mit Kalkentfernung und Patienten ohne 
Kalkentfernung, p < 0,05 
 AHD KlaHD KorHD KTD 
1 
NP 0.7104 0.9015 0.0111 0.4557 
45° 0.9490 0.9490 0.0844 0.9490 
90° 0.0175 0.2086 0.0379 0.0262 
135° 0.0734 0.2949 0.0734 0.2949 
Neer 0.2086 0.1649 0.0379 0.0262 
Hawkins 0.6200 0.9015 0.3176 0.2593 
2 
NP 0.2593 0.5350 0.0262 0.4557 
45° 0.9999 0.8301 0.3377 0.9490 
90° 0.9452 0.8357 0.0728 0.3176 
135° 0.1375 0.3660 0.0632 0.0350 
Neer 0.0262 0.2086 0.0070 0.0175 
Hawkins 0.0379 0.5350 0.0111 0.0070 
3 
NP 0.5350 0.6200 0.3176 0.5350 
45° 0.2772 0.7104 0.3829 0.2086 
90° 0.7104 0.9015 0.3829 0.1649 
135° 0.8357 0.9452 0.2949 0.7308 
Neer 0.6282 0.5338 0.5350 0.5350 
Hawkins 0.9999 0.5350 0.2086 0.3829 
Vergleich 1: Patienten präoperativ kranke Schulter:   Kalkentfernung vs. ohne Kalkentfernung  
Vergleich 2:  Patienten präoperativ gesunde Schulter: Kalkentfernung vs. ohne Kalkentfernung 
Vergleich 3:  Patienten postoperativ:   Kalkentfernung vs. ohne Kalkentfernung 
  126 
Tab. S28: Signifikanzverhalten von Akromio- und Klavikulohumeraldistanz während Abduktion – 
Probanden, p < 0,05 
 0° → 45° 0° → 90° 0° → 135° 
AHD 0.5164 0.0010 0.0001 
KlaHD 0.0023 0.0002 0.0001 
 
Tab. S29: Signifikanzverhalten von Akromio- und Klavikulohumeraldistanz während Abduktion – 
Patienten präoperativ kranke Schulter, p < 0,05 
 0° → 45° 0° → 90° 0° → 135° 
AHD 0.2958 0.0001 0.0012 
KlaHD 0.2166 0.0002 0.0002 
 
Tab. S30: Signifikanzverhalten von Akromio- und Klavikulohumeraldistanz während Abduktion – 
Patienten gesunde Schulter, p < 0,05 
 0° → 45° 0° → 90° 0° → 135° 
AHD 0.9460 0.0007 0.0002 
KlaHD 0.0398 0.0327 0.0002 
 
Tab. S31: Signifikanzverhalten von Akromio- und Klavikulohumeraldistanz während Abduktion – 
Patienten postoperativ, p < 0,05 
 0° → 45° 0° → 90° 0° → 135° 
AHD 0.0023 0.4631 0.0002 
KlaHD 0.0785 0.1909 0.0002 
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Tab. S32: Signifikanzverhalten der Minimaldistanzen beim Vergleich der Untersuchungsgruppen, p < 0,05  
Vgl. NP 45° 90° 
AHD KlaHD KorHD KTD AHD KlaHD KorHD KTD AHD KlaHD KorHD KTD 
1 0.4963 0.2003 0.0017 0.0170 0.9894 0.5572 0.0006 0.0090 0.0002 0.0063 0.0158 0.0001 
2 0.6792 0.3107 0.0268 0.0126 0.8886 0.2935 0.1186 0.0005 0.0901 0.1699 0.0136 0.0001 
3 0.0717 0.2799 0.0761 0.0012 0.0014 0.4391 0.0387 0.0003 0.0375 0.8623 0.2569 0.0038 
4 0.2412 0.7148 0.0353 0.4263 0.4973 0.3396 0.0040 0.1726 0.0803 0.3054 0.4631 0.8552 
5 0.0006 0.3910 0.0295 0.3258 0.0006 0.5016 0.0906 0.2676 0.0023 0.0017 0.0040 0.2676 
6 0.0676 0.7609 0.6698 0.1189 0.0024 0.6848 0.0580 0.9515 0.0081 0.1099 0.0676 0.6257 
 135° Neer Hawkins 
AHD KlaHD KorHD KTD AHD KlaHD KorHD KTD AHD KlaHD KorHD KTD 
1 0.0020 0.6846 0.0800 0.0104 0.0340 0.0019 0.0242 0.0035 0.0113 0.2148 0.0038 0.0007 
2 0.0024 0.2025 0.0666 0.0001 0.4879 0.1352 0.0340 0.0093 0.1911 0.0400 0.2352 0.2352 
3 0.9219 0.6239 0.5193 0.3480 0.8227 0.0300 0.0548 0.0109 0.0003 0.9256 0.0783 0.0400 
4 0.2163 0.4973 0.3054 0.3396 0.0419 0.0906 0.7609 0.2958 0.8077 0.1726 0.0245 0.0052 
5 0.0574 0.9460 0.2734 0.1272 0.0266 0.5879 0.4631 0.2676 0.0419 0.2676 0.0166 0.0085 
6 0.0923 0.2661 0.6221 0.0024 0.7354 0.1677 0.9032 0.6257 0.1353 0.0906 0.5016 0.4631 
 
Vergleich 1: Patienten präoperativ kranke Schulter vs.  Probanden 
Vergleich 2:  Patienten präoperativ gesunde Schulter vs. Probanden 
Vergleich 3: Patienten postoperativ  vs.  Probanden 
Vergleich 4: Patienten präoperativ kranke Schulter  vs. Patienten präoperativ gesunde Schulter 
Vergleich 5: Patienten postoperativ  vs.  Patienten präoperativ kranke Schulter 
Vergleich 6: Patienten postoperativ   vs.  Patienten präoperativ gesunde Schulter
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